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Ce livre est dédié aux confrères que la Kinésithérapie 
Analytique passionne pour, par ce biais, tenter de rejoindre la 
biologie mécanogène. 

Le merveilleux de l'homme, ses passions. 

Sa déchéance, son fanatisme. 

L'équilibre, sa philosophie à propos des petites choses de la vie. 


Rosée du matin, pré en bulles... 
le chemin des découvertes. 


Cette nomenclature de nos travaux constitue de fait les prémices d'un 
traité de biologie mécanogène. 

Nos recherches en biomécanique commencent dès 1945 . Elles ont pour 
objet de cerner le trophisme mécanogène des structures articulaires et 
périarticulaires afin de fournir les bases à “la Kinésithérapie Analytique". 


Une seule idée fondamentale est au départ: 


On ne peut affirmer une efficacité thérapeutique que si on possède la poten¬ 
tialité d’influencer de façon positive les équilibres biologiques des tissus aux¬ 
quels on s’adresse. 

C’est là la base du Concept Sohier. 


En Kinésithérapie Analytique, ce sera par la stimulation dynamique, celle des 
forces qui passent par les structures, que le thérapeute pourra influencer de façon 
favorable les équilibres biologiques des différents tissus, osseux, cartilagineux, cap- 
sulo-ligamentaires, tendineux, musculaires. 

Tout est là. 
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Il faut donc, par l’analyse des rythmes biomécaniques, parvenir à différen¬ 
cier le biomécanogène du pathomécanogène pour atteindre à la construction 
d’une thérapie. 

C’est là la recherche d’une ostéopathie moderne limitée au trophisme méca- 
nogène de l’ensemble des divers tissus des articulations périphériques, du rachis, 
des sacro-iliaques et de la symphyse pubienne. 

C’est un besoin de rationaliser ce que les rebouteux de tous poils et de tous 
diplômes baladent au petit bonheur la chance dans la besace de leur génie intuitif. 

C’est la rigueur dans la recherche des “pourquoi”, pour construire des “com¬ 
ment mieux faire”. 

C’est: de la mécanique articulaire aux équilibres biologiques mécanogènes. 

Ainsi est né la “Thérapie Manuelle Analytique Sohier” qui, à partir de la réhar¬ 
monisation initiale des interlignes articulaires, rend à l’articulation sa normalité pro- 
prioceptive arthrogène, ses rythmes biomécaniques physiologiques et par là 
l’équilibre trophique de ses diverses structures, l’équilibre trophique en zone sous- 
chondrale, la normalité dans l’information arthrogène qui gère la contration comme 
la décontracture du muscle, la tension et la détente du capsulo-ligamentaire. 

Ainsi se recouvre à chaque niveau articulé les programmations motrices auto¬ 
matiques qui définissent le gestuel. 

Sous ces conditions seulement, chaque articulation constitue une “unité biolo¬ 
gique mécanogène”, à savoir une unité biomécanique qui, en normalité de fonc¬ 
tion, assure le trophisme mécanogène de ses propres structures, une unité dès lors 
biomécanique puisque s’adressant à des structures vivantes. 

La Kinésithérapie Analytique n’est donc pas à confondre avec les “mobili¬ 
sations analytiques” des articulations que propose la kinésithérapie classique. 

Sohier a breveté cette manière de voir sa “kinésithérapie Analytique”, la construc¬ 
tion rationnelle d’une thérapie manuelle par l’observation sur le vivant des réac¬ 
tions biologiques mécanogènes. 

Pour des raisons d’éthique professionnelle, la présente nomenclature se veut 
délimiter et protéger un territoire que cinquante années d’analyse biomécanique, 
de recherches et de découvertes proposent ici en raccourci. C’est une synthèse qui 
ouvre vers le fondamental. L’analyse de chaque notion apportée est originale. Elle 
doit constituer pour le lecteur à la fois un départ d’un mode de pensée et, à l’arri¬ 
vée, une autre vision de la thérapie articulaire. 
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La Kinésithérapie Analytique cela se pense, se décortique pour découvrir com¬ 
ment cela peut se faire. C’est l’art de faire jaillir de l’esprit ce qui ne venait pas à 
l’idée dira l’humoriste. C’est la poésie du fait. En formule, cela fait: il faut que, quand 
l’idée s’allume, elle devienne poésie se moquant de la plume, se moquant de la 
technique puisque le thérapeute est libre de la juger et d’en recréer une autre. 

La Kinésithérapie Analytique est donc bien autre chose que, comme le disent 
hélas certains confrères, et qui en post- formation ainsi l’enseignent, “de très bonnes 
techniques”. 


Etudier la qualité des forces qui, au cours de la fonction, sollicitent nos struc¬ 
tures articulaires en référence à leurs effets biomécaniques était donc au départ 
de cette recherche. 


Mais, pour nous, la biomécanique n’est pas l’étude de la Machine Humaine en 
référence aux lois de la physique et de la mécanique, puisque celles-ci ne corres¬ 
pondent pas aux lois de la biologie cellulaire. 

Il s’agissait donc de redéfinir la notion de biomécanique en référence à la dyna¬ 
mique du vivant, en référence à la dynamique biomécanogène. Il s’agissait de redon¬ 
ner à ce mot une ampleur biogène. 


Ainsi, la définition de la biomécanique devint: l’étude des jugements que 
nos différents tissus portent aux forces, aux rythmes de forces, aux types de 
forces et aux sens des forces qui les sollicitent. C’est la vie tissulaire en réfé¬ 
rence aux forces qui passent par là. 


Cette autre manière de penser conduit à une autre vision des rythmes de la vie 
des articulations et à une autre compréhension de leurs rythmes fonctionnels, en 
référence aux rythmes biologiques mécanogènes induits. Elle conduit à d’autres 
choix thérapeutiques. 


Une première notion vient ainsi à l’esprit: chaque articulation constitue 
donc une “unité biologique mécanogène” , une unité mécanique dont les 
rythmes assurent le trophisme de ses propres structures sous des conditions 
biomécanogènes précises, consécutives à des “programmations motrices auto¬ 
matiques spécifiques”. 


C’est là une notion essentielle. 
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Quelles sont dès lors ces conditions dites “biomécanogènes”? 

Au stade premier de leurs composantes physiques ce sont les flux de forces qui, 
dans l’intimité des matériaux inertes, engendrent des zones au niveau desquelles 
les forces en présence se rencontrent, s’opposent et s’annulent. 

Au niveau de ces zones, les forces réalisent donc ce que les ingénieurs appel¬ 
lent: des “zones de fibres neutres”. 


Des “zones de fibres neutres” surviennent également au niveau des struc¬ 
tures vivantes de la “Machine Humaine”. 

Nous les avons baptisées du nom de “niveau zéro biologique”. 

Les zones de fibres neutres correspondent à nos interlignes articulaires ou à des 
zones de vide telles que le canal médullaire des os longs, ou le canal rachidien ou, 
pour voir grand, le trou obturateur à l’iliaque. 


Pour étudier les “niveaux zéro biologiques” il faut donc étudier le qualita¬ 
tif de l’interligne articulaire, lieu de synthèse des forces en présence. 


Il s’agit de cerner les types et les rythmes des forces qui y assurent la “stimula¬ 
tion dynamique cohérente” physiologique ou, au contraire, y engendrent des “sti¬ 
mulations dynamiques incohérentes” pathomécanogènes, stimulations aberrantes 
perturbantes du trophisme mécanogène. 

Ces stimulations anarchiques constituent les facteurs qui perturbent le beso¬ 
gneux cellulaire et qui par là induisent les affections mécanogènes des articulations. 

Notre recherche s’est donc donnée comme finalité de définir, pour chaque arti¬ 
culation, pour chaque unité biologique mécanogène, le qualitatif des forces qui s’y 
engendrent et les réactions qu’elles y déterminent. 

L’étude du quantitatif des forces n’aborde que l’aspect physique du problème, 
non le biologique. 

Paradoxe, le qualitatif biomécanogène s’avère ne pas nécessairement corres¬ 
pondre au rendement fonctionnel. Il arrive même que le gestuel efficace soit réel¬ 
lement pathomécanique. 
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Comme but ou comme moyen d’une thérapie, vouloir améliorer le rende¬ 
ment fonctionnel ne constitue donc pas la référence initiale qui permet de déci¬ 
der du choix thérapeutique. 

La rééducation motrice ne vaut qu’après que d’autres techniques aient corrigé 
de façon spécifique ce que nous appelons “les incartades pathomécaniques des 
interlignes articulaires” et, ultérieurement, celles consécutives aux arythmies motrices 
des chaînes articulaires et musculaires. 

C’est alors particulièrement le sens des forces en présence qui est en cause. 

La rééducation fonctionnelle n’a donc pas fondamentalement d’efficacité thé¬ 
rapeutique car elle ne peut corriger, de façon spécifique et sélective, les incartades 
pathomécaniques des articulations alors que celles-ci sont à la base des affections 
mécanogènes. 

Ainsi, paradoxe, la rééducation, surtout si elle privilégie les comportements qui 
adaptent l’articulation à ses lésions, ne peut en rhumatologie, en orthopédie et en 
traumatologie constituer une thérapie. 

Ainsi, les adaptations proprioceptives antalgiques qui sont banalement le propre 
de nos comportements spontanés peuvent très bien réaliser des rythmes méca¬ 
niques aggravants des détériorations structurales. 

Elles ne reproduisent pas en effet les rythmes biomécaniques normaux qui sont 
les seuls à assurer l’homéostasie des évènements cellulaires. 

Ainsi, s’il est, en l’occurence, facile de réaliser une thérapie du mouvement à 
effet antalgique, cette thérapie n’en est donc pas une. Elle convient au patient mais 
non à l’articulation. Elle conduit à bas bruit à la détérioration des structures non 
biomécaniquement réharmonisées. 


En résumé, la “kinésithérapie analytique” a donc été la construction d’une 
thérapie manuelle réalisée en référence à la qualité de la stimulation dyna¬ 
mique biomécanogène de l’interligne articulaire et à ses effets périphériques 
induits. 


Celle-ci dépend au départ de la congruence anatomique des surfaces articulaires 
et, au seond degré, des facteurs qui , même en phase dynamique, maintiennent 
cette congruence en situation idéale. 

Pratiquement la Kinésithérapie Analytique consiste à corriger l’interligne arti¬ 
culaire pour, en un deuxième temps seulement, aller vers les muscles qui gèrent 
les rythmes de l’interligne. 
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Paradoxe, le muscle dépend de cet interligne pour ses équilibres biologiques 
comme pour son rendement fonctionnel. 

Le coincement du contenu de l’interligne ou la dyscongruence des surfaces arti¬ 
culaires génère ipso facto la contracture musculaire, l’algie d’insertion, l’atrophie 
musculaire, celle de la peau etc... 

Le problème de l’interligne articulaire étant résolu, le traitement ira ensuite vers 
la musculature et le neuromoteur qui mobilisent les chaînes articulaires et muscu¬ 
laires. 

La qualité du gestuel dépend donc des conditions préalables que l’interligne 
articulaire lui offre. 


Il reste à préciser quels rapports biochimiques unissent les aspects qualita¬ 
tifs des forces et les “alchimies” que ces forces déclenchent dans l’intimité du 
structural. 

Cette chimie qui définit le besogneux cellulaire n’est hélas pas de notre domaine. 
Ce sont les biologistes qui se chargeront de cerner les tambouilles de nos cornues 
anatomiques. 

Leur expérimentation se devra impérativement de tenir compte des aspects qua¬ 
litatifs de la stimulation dynamique. Le piège, l’erreur serait qu’elle s’oriente vers 
le quantitatif des forces. 

Les types de forces, les rythmes de forces, les volumes des forces, le répétitif des 
forces, le temps de maintien des forces, l’alternance séquentielle des appuis et des 
tensions, le sens des forces, le type de rencontre des forces dans l’intimité des struc¬ 
tures, les niveaux zéro, le rythme des glisser-rouler, l’impact articulaire etc... et leurs 
intercorrélations multiples sont en effet à la base des types de réactions biologiques, 
biochimiques, celles qui font la joie ou la détresse des évènements cellulaires. 

C’est de ces notions qu’il faut tenir compte pour comprendre le bio ou le patho- 
mécanogène. 

La recherche de cette utopie nous a conduit à commettre huit livres, les 
“Sohier”, déjà classiques. Celui-ci, un neuvième, résume les découvertes que 
quatre mille pages de travaux racontent. 


La Kinésithérapie Analytique, thérapie ostéopathique arthroceptive, construite 
en référence au qualitatif du biomécanogène, a certes mis au point des examens 
pour sélectivement objectiver les incartades pathomécaniques des interlignes arti¬ 
culaires et des techniques pour corriger celles-ci afin de soigner les affections méca- 
nogènes que sont: les épiphysites, les ostéochondroses, les tendinites, les 
périarthrites, les bursites, les myosites, l’arthrose mécanogène -la prévention de l’ar- 
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throse-, les protrusions discales, les hernies discales, les déformations rachidiennes 
et autres, voire même les ostéomes ostéoïdes et les fractures dites de fatigue. 


Cette nomenclature, ouverture vers la compréhension de la dynamique du vivant 
mécanogène, sera dédiée aux clartés du Futur. 

Elle propose un pense-bête pour qui aime l’intelligence des faits. Son mode de 
pensée assure le délitement de l’idée, celui qui fait du chercheur le trouveur et du 
thérapeute qui traîne sa routine, un professionnel heureux. 

La massothérapie retourne ainsi aux sources limpides et ténébreuses du contact 
humain, là où la sensation devient intelligence et s’offre une vision subréaliste de 
la totalité de l’homme en pièces détachées. 


Alors seulement, 

ses pieds nus en courant redessinent la plage, 
mais l'empreinte des pas ne marque que l'instant, 
le sable fin poursuit son infini voyage, 
le concret de l'abstrait se niche dans le vent. 
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Au programme. 


* La préface. 

* Le schème du traitement en Kinésithérapie Analytique. 

* Le test d’objectivation de la sévérité de l’affection mécanogène et d’évaluation 
des résultats du traitement de Kinésithérapie Analytique. 

* Les découvertes les plus marquantes de Sohier dans le domaine de la biomé¬ 
canique analytique humaine. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence à la 
colonne vertébrale, à l’articulation occipito-atloïdienne, aux articulations temporo- 
mandibulaires et aux cartilages chondro-sternaux. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence aux inter¬ 
lignes sacro-iliaques, au coccyx et à la symphyse pubienne. 

* Les notions fondamentales de biomécanique en référence aux articulations: 
scapulo-humérale, acromio-claviculaire, sterno-costo-claviculaire et omo-thoracique. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence au coude 
et à l’articulation radio-cubitale inférieure. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence au carpe, 
au métacarpe et aux phalanges. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence aux arti¬ 
culations coxo-fémorales. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence aux arti¬ 
culations fémoro-tibiales, fémoro- patellaires et péronéo-tibiales. 

* Les notions fondamentales de biomécanique analytique en référence au niveau 
tibio-péronéo-tarsien, au tarse, au métatarse et aux phalanges. 

* L’utilisation du test d’objectivation de la sévérité de l’affection pathomécanique 
et d’évaluation des résultats du traitement de Kinésithérapie Analytique. 
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Le schème du traitement en Kinésithérapie Analytique. 


Commencer ce livre par le traitement kinésithérapique, c’est presque mettre 
la charrue avant les boeufs, un étrange micro- sillon ! C’est commencer ce 
livre par ce qui devrait chatouiller sa dernière page. 

Ce faisant, notre but est d’inviter le lecteur à replacer en situation et chro¬ 
nologie thérapeutiques chacune des notions de biomécanique que, par 
petits paquets de phrases condensées, nous allons proposer. 

C’est, pour chaque notion de biomécanique énoncée, se dire: ceci m’invite 
à faire ceci et pas cela. La richesse est surtout de savoir ce qu’il ne faut 
pas faire. 

Première constatation, tout rythme pathomécanique d’une articulation ou 
des interlignes articulaires d’une chaîne articulaire et musculaire perturbe ipso 
facto les équilibres biologiques des tissus qui les composent. 


C’est là une règle essentielle de la dynamique du vivant que nous n’avons jamais 
pu prendre en défaut. 

Que le patient soit jeune et beau, actif et en pleine santé, toute dyscongruence 
d’une de ses articulations, fût-elle minime, y induit d’emblée des anarchies tro¬ 
phiques et, avec le temps, des lésions cartilagineuses, osseuses, ligamentaires, ten¬ 
dineuses, musculaires. 

Ces lésions structurales deviendront irréversibles si la correction de ces états 
pathomécaniques n’est pas promptement réalisée. Cette désorganisation du struc¬ 
tural peut, pendant plusieurs années, se poursuivre sans atteindre le seuil algique. 
C’est là le drame de ces détériorations structurales évoluant à bas bruit. 

C’est là le drame des rachis ayant présenté une crise aiguë de lombalgie. 

Si l’étage vertébral biomécaniquement perturbé, celui qui induit l’accident aigu 
de lombalgie, n’a pas été réharmonisé en phase aiguë, il engendrera indubitalement 
la lombalgie chronique, la protrusion discale, la hernie de Schmôrl, la hernie dis¬ 
cale. 

Avec le temps, la discarthrose et l’arthrose facettaire surviendront, ceci donc par 
absence de correction précoce de la dysharmonie pathomécanique de l’étage ver¬ 
tébral responsable de la crise aiguë de lombalgie. 
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Les rebouteux avaient intuitivement, depuis bien longtemps, compris l’impor¬ 
tance du rangement vertébral. La kinésithérapie moderne a intégré cela depuis plus 
de 4o ans et affiné des techniques non manipulatrices pour atteindre à des effica¬ 
cités extraordinaires dans ce domaine. 

Le coût social élevé des lombalgies et rachialgies provient de ce que l’on a oublié 
que c’est au stade de l’accident aigu qu’il faut rendre harmonie au rachis. Nous 
avons ainsi soigné dix mille colonnes au C.H.U. du Tivoli La Louvière. Elles nous 
ont aussi prouvé que l’essentiel des lombalgies est mécanogène et non pas psy¬ 
chogène. Elle ne l’est, psychogène, que pour les thérapeutes qui ne savent pas fine¬ 
ment soigner le rachis et qui par ce biais couvrent leur inefficacité. 

Ce n’est même pas là une vision ironique des choses. 


Autre notion essentielle de la Kinésithérapie Analytique, la normalisation 
biomécanique de l’interligne articulaire relance l’équilibre trophique au niveau 
des différents tissus articulaires et péri-articulaires, relance l’arthroceptif, lève 
d’emblée les contractures musculaires, recoordonne les programmations 
motrices automatiques et améliore ainsi le gestuel... ceci certes en absence d’af¬ 
fection récurrente ou neurologique. 


Ceci justifie l’efficacité des réharmonisations biomécaniques lors des soins aux 
affections mécanogènes. 

Le traitement de Kinésithérapie Analytique commence donc toujours par la réhar¬ 
monisation des incartades pathomécaniques de l’interligne articulaire puis, au 
second degré, s’ouvre vers le muscle pour éviter la récurrence. 
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Le schème thérapeutique global comporte donc : 


* Le thérapeute adapte son comportement psychologique à celui de son patient. 

* Le degré de sévérité des détériorations structurales, la fragilité tissulaire, les 
dysmorphies, les désinsertions, la localisation de la lésion... sont des informations 
qui doivent être présentes à l’esprit du thérapeute lors des soins même si, en ana¬ 
lytique, les techniques utilisées ne sollicitent jamais intensément les structures. 

En kinésithérapie Analytique on corrige en effet en premier les incartades patho¬ 
mécaniques qui ont déterminé ce que l’on voit et non pas les perturbations que 
l’on voit... la raideur, les déviations des segments osseux...par exemple. 

* C’est par l’examen des “barrières motrices”, c’est-à-dire en analysant le type 
d’arrêt de fin de course, arrêt à contact dur ou en arrêt souple, que s’objectivent 
les perturbations de l’interligne qui seront à réduire, ceci pour les trois plans de 
l’espace. L’amplitude articulaire n’est donc pas la référence. 

* La palpation du muscle indique le degré de contracture induite des incartades 
pathomécaniques de l’interligne articulaire mais n’indique pas la spécificité des 
lésions qui la composent et qui induisent les contractures. 

A cette contracture mécanogène il faut éventuellement ajouter la lésion du 
muscle. Elle s’objectivera par sa persistance bien que l’interligne soit normalisé. 

Il ne sert donc à rien, avant la normalisation biomécanique, d’évaluer la “sou¬ 
plesse” du muscle puisque c’est son degré de contracture que l’on teste par étire¬ 
ment et non, comme on le croit souvent, l’état de fibrose du muscle. Ainsi la pseudo¬ 
rétraction du psoas et de l’iliaque se libère comme par enchantement quand le noci¬ 
ceptif pathomécanogène lombaire, sacro-iliaque et coxo-fémoral, qui bombarde ces 
muscles, est levé. 

* Une fois les incartades pathomécaniques de l’interligne lévées et recontrôlées 
en début de chaque séance, la palpation musculaire découvre que la décontracture 
est survenue et que les “barrières motrices” de fin de course sont absentes. 

* Autre aspect arthrogène essentiel, la normalisation biomécanique de l’inter¬ 
ligne ramène également la normalité des “programmations motrices automatiques”, 
la normalité du gestuel. 

La qualité de l’arthroceptif a joué. 
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* Les programmations motrices, arthroceptives, étant recouvrées, le gestuel se 
normalise. 

Comme les muscles proximaux jouent un rôle essentiel dans le contrôle du glis¬ 
ser des surfaces articulaires au cours des rouler-déraper des surfaces articulaires, 
c’est donc eux que l’on va en premier tonifier pour assurer la congruence dyna¬ 
mique des surfaces articulaires, aspect que nous qualifions “d’invariance articulaire”. 

L’invariance articulaire est le maintien en congruence, sous toute angulation, 
des surfaces articulaires en état de décentrage physiologique, consécutif au décen¬ 
trage obligé du centre instantané. 

* Le stade suivant du traitement conduit à contrôler les articulations sus et sous- 
jacentes, celles de la chaîne articulaire et musculaire. 

* La tonification des muscles proximaux, ceux qui contrôlent la congruence 
dynamique, vient ensuite. A ces muscles stabilisateurs, il faut toujours donner la 
préséance. La tonification des muscles mobilisateurs viendra ultérieurement. 

* Dès que la congruence dynamique, qui correspond au maintien de la concen- 
tricité dynamique au cours de la fonction, est suffisamment recouvrée, le mouve¬ 
ment progressivement intensifié va utiliser les articulations comme centres réflexes 
du trophisme articulaire et périarticulaire. 

C’est donc le qualitatif spécifique du gestuel qui à ce stade est éduqué. 

- nous pensons aux composantes que comportent les voies de mobilité de l’ar¬ 
ticulation scapulo-humérale, les voies de passage, 

- nous pensons aux rythmes rigidifiants et dérigidifiants et aux volumes équili¬ 
brés qu’ils doivent assurer, en moyenne fonctionnelle, au niveau de chaque articu¬ 
lation, 

- nous pensons aux rythmes de bascule frontale qui, du cuboïde au scaphoïde, 
équilibrent les spectres des forces qui sollicitent le tarse, le tibia et la rotule, 

- nous pensons au réflexe postural du trigone lombo-sacro- coxo-fémoral qui 
gère, sous des composantes strictes, les rythmes rotatoires des hanches, 

- nous pensons aux conditions d’appui podaux et aux poussées fémorales qui, 
au niveau des genoux, qualifient les forces qui se rejoignent et transforment les 
interlignes tibio- fémoraux et fémoro-patellaires en niveaux zéro biologiques, 

- nous pensons aux rythmes d’alternance de chaque étage vertébral en fonction 
de pince-ouvrante etc... 


Ainsi, les composantes qualitatives biomécanogènes du gestuel doivent donc 
être assurées avant d’aller vers l’intensification du rendement fonctionnel. Celui-ci 
est en effet synonyme de puissance et, pour l’articulation, de difficulté de stabilité 
biomécanique. 
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Les choix thérapeutiques doivent dès lors tenir compte des notions de biomé¬ 
caniques humaines que ce livre énumère. 

Elles constituent la base des choix thérapeutiques dans les domaines de la rhu¬ 
matologie, de la traumatologie et de l’orthopédie. 

* Il reste à poursuivre ce mode de pensée rééducative au niveau du gestuel jour¬ 
nalier, du gestuel professionnel, du gestuel sportif. 

Comme ce gestuel réalise nécessairement des comportements moteurs préfé¬ 
rentiels, chaque articulation est donc soumise à la récurrence du microdécentrage 
de ses surfaces articulaires. Ces décentrages subphysiologiques, dont le seuil patho¬ 
logique est variable, s’objectivent banalement par nos examens des barrières 
motrices. 

Il s’ensuit que, après le traitement, quand le patient est pratiquement guéri, 
il faut lui conseiller, surtout si une légère arthrose chatouille l’articulation soi¬ 
gnée, ou si un léger traumatisme récidive chez le sportif, de se faire régulière¬ 
ment réharmoniser les articulations de la chaîne articulaire et musculaire ayant 
été l’objet du traitement. 

Deux séances, reprises tous les trois ou quatre mois, conviennent pour la pré¬ 
vention de l’arthrose dès le stade incipiens ou d’une tendinite peu sévère. 

Un contrôle de normalité biomécanique réalisé tous les trois ou quatre mois 
mais un traitement plus fréquent convient dans les cas de récidives au stade majeur 
et sévère de l’arthrose. 

Chez le sportif, le contrôle articulaire après l’action intense révèle le degré de 
stabilité ou d’instabilité de l’articulation. 

i 

* Quant aux techniques utilisées, elles sont initialement celles qui libèrent le 
contenu de l’interligne, qui décoincent, qui rendent les surfaces congruentes, qui 
ramènent la coaptation au niveau des surfaces articulaires. 

Elles sont nos techniques analytiques que nos livres décrivent. Le massage à 
effets musculaires, vasculaires, réflexes, tendineux, psychogènes... les accompa¬ 
gnent. 

Puis viennent les techniques d’inhibition musculaire, l’inhibition inverse et réci¬ 
proque de Sherrington, le renversement des antagonistes dans ses diverses manières 
de faire, le stretching, unitaire ou à la Mézières, la physiothérapie même. La mus¬ 
culation en piste interne, externe , en contraction complète étirement incomplet, 
et l’inverse, et l’isocinétique etc... conviennent à l’exception de ces activités hyper- 
puissantes qui font travailler globalement la musculature au point d’engendrer 
l’anarchie au niveau de l’articulation que l’on croit soigner mais qui, de fait, en 
silence se détériore. 
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Test d'objectivation de la sévérité d'une affection mécanogène et de l'ef¬ 
ficacité de son traitement par Kinésithérapie Analytique. 


Le test se donne pour but de définir, à partir de quatorze composantes, les 
degrés de gravité de l’affection mécanogène traitée puis d’objectiver l’effica¬ 
cité des soins de Kinésitéhrapie Analytique en référence à l’évolution de ces 
quatorze composantes. 

Ce test doit être effectué par le kinésithérapeute qui soigne le patient, qui vit le 
traitement. Il fait contrepoids au questionnaire qu’en fin de traitement on propose 
au patient pour qu’il donne son avis quant à ce qu’il croit être l’efficacité ou la non 
efficacité du traitement qu’il a reçu. 

Les références sur lesquelles s’appuie le patient et celles du thérapeute sont évi¬ 
demment très différentes. 

Le test ci-après est celui que nous utilisons pour la colonne vertébrale. Quelques 
modifications suffisent pour l’adapter à toute autre articulation. 

Le test. 

Les quatorze références d’évaluation du rachis Cotation Départ Arrivée 

1 à 5 

* Les âges du patient. 

* Le gestuel de son métier. 

* La potentialité de changer de métier. 

* Le sport pratiqué. 

* Le test global de base du rachis. 

* La sévérité des lésions structurales. 

* La sévérité des incartades pathomécaniques. 

* La sévérité des réactions algiques. 

* La sévérité des conflits radiculaires induits. 

* La sévérité des contractures des muscles 
intrinsèques et des muscles haubans. 

* L’incidence socio-économique qu’à 
l’affection pour le patient. 

* Le reflet psychologique de l’affection. 

* Les affections associées. 

* Le degré de chronicité, les récidives. 


totaux 


A la fin du livre nous indiquons comment utilisé ce test. 
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Les découvertes fondamentales en référence au Concept Sohier. 


Ces premières notions proposent une première cuvée de découvertes qui, 
au cours de nos pas à pas chercheurs, nous ont apporté nos plus grands 
moments de joie. 

Chacune d’elles rappelle une idée biomécanique dont il faut disserter pour, 
au xème degré d’analyse, atteindre à leurs reflets pratiques en thérapie. 

Nous retrouverons ces notions de première cuvée sous une autre forme lors 
de l’étude de chaque articulation. 

* On n’est pas un thérapeute si on ne peut positivement influencer les équi¬ 
libres biologiques des structures que l’on soigne. 

* La biomécanique n’est pas l’application des lois de la physique et de la méca¬ 
nique à la Machine Humaine puisque ces lois ne correspondent pas à celles de la 
biologie. 

La biomécanique doit être l’étude des jugements que nos différents types cel¬ 
lulaires portent aux rythmes de forces qui, passant par là, les sollicitent. 

* Chaque articulation constitue donc une “unité biologique mécanogène”, une 
unité mécanique qui par ses rythmes assure le trophisme de ses propres structures. 

* En cas d’affection mécanogène, les équilibres biologiques des structures arti¬ 
culaires et musculaires sont recouvrés par la normalisation de la qualité de la sti¬ 
mulation mécanogène, le réalisme biomécanique. Celle-ci siège initialement au 
niveau de l’interligne articulaire. 

* L’interligne articulaire, zone de fibres neutres, niveau zéro biologique disons 
nous, est ainsi le lieu des équilibres mécaniques, biomécaniques, arthroceptifs, bio¬ 
chimiques, trophiques et fonctionnels. 11 est le nid arthrogène des programmations 
motrices automatiques. 

Il est aussi le nid de la nociception. 

* Le mouvement volontaire n’est donc volontaire que dans sa finalité puisque 
les différents degrés d’activités musculaires, les choix des muscles qui entrent en 
contraction ou en inhibition et les chronologies d’interventions des différents 
muscles sont automatiques. Même le mouvement volontaire dépend des program¬ 
mations motrices automatiques ou de réflexes posturaux et autres. 

* Les programmations motrices automatiques trouvent au premier degré l’es¬ 
sentiel de leur qualité de gestion du glisser-rouler des surfaces articulaires dans la 
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liberté du contenu de l’interligne articulaire et dans la concentricité anatomique 
initiale des surfaces articulaires. 

* Deux types de muscles réalisent, gèrent et contrôlent le déplacement des sur¬ 
faces articulaires. Il y a les muscles distaux qui mobilisent les leviers osseux et ceux, 
proximaux, qui contrôlent et gèrent le dérapage des surfaces articulaires consécu¬ 
tifs au décentrage dynamique continu du centre instantané. 

* Les muscles du premier type ont des insertions distales éloignées. Ils mobili¬ 
sent pour l’essentiel les leviers osseux sans se préoccuper de la poussée que leurs 
composantes longitudinales d’appui engendrent au niveau de l’interligne articu¬ 
laire. 

Les muscles du second type ont des insertions distales rapprochées. Ils contrô¬ 
lent la stabilité statique et dynamique des surfaces articulaires. Eux sont en conni¬ 
vence directe avec le centre instantané pour répondre à ses multipositions 
décentrées et aux effets dérapeurs qu’elles engendrent au niveau de l’interligne. 

* Ce sont les forces préférentielles engendrées par les contractions des muscles 
mobilisateurs qui décentrent le centre instantané, ce lieu de balance des forces. Les 
activités des muscles stabilisateurs contrôlent le maintien en congruence dynamique 
des surfaces articulaires. Ils assurent ce que nous appelons l’invariance articulaire 
au cours des mouvements. Elle est synonyme de congruence dynamique. 

* Selon la prédominance des activités des muscles du premier ou du second 
type, deux rythmes biomécaniques existent au niveau des articulations, deux types 
de mouvements donc, ceux de rythmes rigidifiants au cours desquels les muscles 
rigidifiants l’emportent, ceux des rythmes dérigidifiants au cours desquels les muscles 
instabilisateurs, mobilisateurs, l’emportent. 

* L’invariance articulaire correspond à la congruence des surfaces articulaires 
en phase dynamique. Elle est donc mieux assurée lors des rythmes rigidifiants. Les 
rythmes dérigidifiants invitent à la dyscongruence des surfaces articulaires. Lorsque 
la prédominance du sujet ou d’une articulation est du type dérigidifiant, le décen¬ 
trage pathologique de l’articulation tend à s’accentuer. 

La rééducation post-réharmonisation doit commencer par recouvrer les rythmes 
rigidifiants par tonification des muscles proximaux. 

* La prédominance fonctionnelle, la façon préférentielle dont chacun utilise ses 
articulations, définit les types de forces qui, préférentiellement, se retrouvent au 
niveau de l’interligne articulaire. 

Avec le temps, ces forces induisent indubitablement le type d’incartades patho¬ 
mécaniques qui perturberont la congruence des interlignes articulaires, la qualité 
de l’arthroceptif, celle des programmations motrices automatiques et celle des 
réponses physiologiques du muscle. 
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Ce sont là les origines des affections mécanogènes des articulations par pertur¬ 
bation des évènements cellulaires. 

Le type de forces signera ainsi le visage de l’arthrose. 

Cette affirmation se contrôle facilement. 

* Six types d’incartades pathomécaniques perturbent les interlignes articulaires: 
le coincement du contenu de l’interligne, la dyscongruence des surfaces articulaires, 
la décoaptation, l’excès d’appui, la constance d’appui des surfaces articulaires, la 
constance de tension des structures périarticulaires. 

* Il faut différencier la congruence anatomique des surfaces articulaires qui existe 
en position de référence d’une articulation, de la congruence présente en phases 
dynamiques. 

Nous qualifions, avons-nous dit, la congruence dynamique du terme “d’inva¬ 
riance articulaire”. Paradoxe, elle correspond à un décentrage physiologique des 
surfaces articulaires proportionnel à celui que le centre instantané présente. 

La perte de l’invariance articulaire correspond donc à un décentrage dynamique 
non proportionnel à celui du centre instantané. 

* Toute articulation et toute chaîne articulaire et musculaire possède donc la 
potentialité de deux modes de fonctionnements: un rythme rigidifiant et un rythme 
dérigidifiant. C’est là aussi une notion biomécanique que nous considérons comme 
essentielle. 

* L’excès de rythme dérigidifiant conduit à la déformation articulaire par bâille¬ 
ment-pincement de l’interligne articulaire. 

L’excès de rythme rigidifiant conduit à la déformation des segments osseux qui 
partent de l’articulation hyperrigidifiée. 

* Nos interlignes articulaires correspondent aux “zones de fibres neutres” que 
des ingénieurs décrivent pour les matériaux inertes, là où les forces se rencontrent, 
s’opposent et s’annulent. 

* Au niveau des structures vivantes, les zones de fibres neutres réalisent des 
“niveaux zéro biologiques”. Elles correspondent aux activités biologiques spéci¬ 
fiques de structures non irriguées et non innervées, les cellules chondrocytaires, 
les encroûtements cartilagineux. Ils auront l’épaisseur des interdits physiologiques, 
écrivions-nous ailleurs. 

* Des programmations motrices automatiques gèrent le glisser- rouler de nos 
articulations. 

En l’absence d’affection neurologique, la qualité des programmations motrices 
automatiques dépend de la congruence anatomique des interlignes articulaires. 
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C’est là aussi une notion essentielle puisque leur anarchie reflète les états patho¬ 
mécaniques des interlignes articulaires. 

* Puisque les incartades pathomécaniques de l’interligne articulaire perturbent 
les “programmations motrices automatiques” des articulations, normaliser l’inter¬ 
ligne articulaire s’avère essentiel pour recouvrer des programmations motrices auto¬ 
matiques physiologiques, pour ensuite aller vers la rééducation motrice. 

Normaliser l’interligne sera donc la première phase du traitement de 
Kinésithérapie Analytique, dès la phase de réparation ou inflammatoire aiguë pas¬ 
sée. 

* Les contractures musculaires sont le reflet des incartades pathomécaniques de 
l’interligne articulaire. Normaliser l’interligne articulaire induit dans l’instant la 
décontracture. 

* Nos mouvements volontaires ne sont donc volontaires que quant à leur fina¬ 
lité, non quant aux spécificités des activités musculaires qui les engendrent. 

* L’arrêt des mouvements s’effectue en trois phases, l’action des muscles anta¬ 
gonistes, puis la tension ligamentaire puis le coincement de l’interligne. 

Nos examens des barrières motrices partent de cette observation pour tester 
sélectivement les incartades pathomécaniques de l’interligne articulaire. 

* Les fibroblastes se rangent toujours selon les spectres de forces qui passent 
par là. Il existe donc toujours un ligament qui contre chaque mouvement en fin de 
course. 

* Le centre instantané, lieu de balance des forces qui mobilisent les leviers osseux, 
est nécessairement décentré vers les forces mobilisatrices prédominantes puiqu’il 
en est le lieu de balance. 

Ce décentrage de centre instantané induit l’effort tranchant qui apporte la com¬ 
posante de “glisser” du glisser-rouler des surfaces articulaires. Ce glisser permet aux 
surfaces convexes de rester en appui sur les surfaces concaves plus petites. 

* La mobilisation réalisée sur pièces post-mortem engendre le rouler des sur¬ 
faces articulaires mais oublie leur dérapage physiologique, le glisser, vestale de la 
concentricité dynamique, de l’invariance. 

Là siège l’erreur de bien des expérimentations. Une petite vengeance de l’au de 
là! 

* L’incartade pathomécanique de l’interligne induit d’emblée la contracture des 
muscles périarticulaires, particulièrement des muscles stabilisateurs. 

Par la qualité arthroceptive recouvrée, la réharmonisation biomécanique de l’in¬ 
terligne lève d’emblée la contracture. 
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Ne tirez pas donc pas sur le muscle avant d’avoir levé le nociceptif mécanogène 
qui le bombarde. 

Examiner la souplesse musculaire avant d’avoir réharmonisé les interlignes arti¬ 
culaires croisés correspond à n’examiner que le degré de contracture. 

* En levant les tensions, le stretching adapte le muscle à l’incartade pathomé¬ 
canique de l’articulation. En cas de lésion pathomécanique non préalablement cor¬ 
rigée, plus on en fait moins cela ira. 

Cette technique ne doit venir que plus tard quand la lésion articulaire aura été 
normalisée. Elle ne doit pas être utilisée pour inhiber la tension musculaire induite 
de l’incartade pathomécanique ou utilisée pour accentuer le positionnement antal¬ 
gique d’adaptation à la lésion. 

* Ni le muscle, ni la levée des contractures musculaires n’ont la potentialité de 
corriger de façon sélective les six types d’incartades pathomécaniques des inter¬ 
lignes articulaires. 

* La constance d’appui et la constance de tension constituent les deux incar¬ 
tades pathomécaniques qui perturbent le plus gravement le besogneux cellulaire. 
La contracture musculaire comme l’anarchie des tensions ligamentaires engendrent 
la constance d’appui. Les pathologies d’insertions, algies et pathologies de constance 
d’appui, en sont les conséquences. 

* En constance de charge, toute articulation portante s’assure des alternances 
séquentielles d’appui et de tension. 

Telle est la physiologie. 

L’architecture articulaire et les rythmes biomécaniques normaux réalisent ces 
deux types d’alternances. 

* Chaque stimulation dynamique constitue un quanta d’énergie transmise au 
cellulaire. Cela nous fait penser au rôle primordial des fluctuations et de l’instabi¬ 
lité dont parle Prigogine. “Dès que l’instabilité est incorporée, la signification des 
lois de la nature prend un autre sens”. 

* Le rythme oscillant de l’orthostatique de l’homme, contrôlé par les réflexes 
posturaux et le tonus postural, assure globalement les alternances d’appui et de 
tension au niveau des articulations portantes. 

* Nos thérapies hypopressives séquentielles, par alternance d’appui et de non 
appui, réalisées par tractions séquentielles -Sohier Système 1952- influencent par 
ce biais les évènements cellulaires de l’interligne articulaire. 

Nous avons décrit ces traitements par tractions séquentielles appliqués par le 
docteur Max Ruelle, rhumatologue, aux coxarthroses. 
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* Le volume des sollicitations subies par une articulation constitue une synthèse 
biomécanique de la dynamique du vivant. Il prend en compte: l’intensité de l’ap¬ 
pui et de la tension, les temps de maintien et le répétitif des sollicitations. 

* Ce qui précède cerne la notion dynamique du problème, au second degré celle 
du trophisme. En biomécanique, l’aspect statique est sans valeur car il n’indique 
pas le volume des sollicitations qui sont à la base du biogène cellulaire. En dyna¬ 
mique tout s’inverse. 

* Pour cerner l’action et la valeur d’une force il faut, aux trois composantes du 
volume des sollicitations citées, ajouter une quatrième notion essentielle: le sens 
préférentiel des forces alternées. 

Le sens des forces définit la morphologie des surfaces articulaires mais indique 
aussi si le rythme des forces est bio ou pathomécanogène. 

* La surface articulaire du segment qui assure préférentiellement l’activité dyna¬ 
mique sera de morphologie convexe. 

La surface articulaire du segment réceptionnant l’activité du segment dynamique 
sera concave. 

C’est l’anatomie qui se construit en référence à l’anatomie descriptive qui ne 
précise pas pourquoi ainsi elle se “forme”. 

* L’anatomie descriptive est le reflet du génétique, l’anatomie qui se construit 
est le reflet de ce qui survient. 

Ainsi, les os qui présentent des “têtes”, l’astragale, le grand os, le cubitus, indi¬ 
quent par leur morphologie comment les forces s’y distribuent. 

* Les convexités accentuent la dynamique par l’instabilité qu’elle propose. Les 
concavités stabilisent. 

* Un interligne articulaire aux surfaces biconvexes est le reflet d’activités dyna¬ 
miques équilibrées opposant les deux segments présents de chaque côté de l’in¬ 
terligne. 

Telle est, quant à la forme, la plasticité de la dynamique du vivant. Intense en 
phase de croissance, elle se prolonge toute la vie jusqu’à corriger l’ostéoporose. 

* Les ostéomes ostéoïdes se localisent comme par hasard au niveau de zones de 
fibres neutres perturbées par des volumes de sollicitations anormaux. 

L’ostéome ostéoïde de la facette d’insertion du petit rond provient des anarchies 
biomécaniques de l’épaule. 

Simple proposition de travail pour cerner la réaction osseuse. 

* Le muscle se stabilise au niveau de son insertion large. 
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Il assure son action spécifique, stabilisatrice ou dynamique, au niveau de son 
insertion étroite. 

L’algie d’insertion touche préférentiellement cette dernière puisque les sollici¬ 
tations y sont forcément plus intenses. 

* Lors des positionnements antalgiques des articulations, la réaction dépasse 
l’action. 

Ainsi, le positionnement des segments osseux que la radiographie visualise invite 
à penser à des déformations qui n’existent pas. Elles ne sont que le reflet d’adap¬ 
tation à la lésion par des mécanismes de bascule et de dégagement de l’interligne 
articulaire en incartade. 

Il ne faut donc pas tenter de corriger ces “déformations” d’adaptation à la lésion 
puisque c’est l’inverse de ce que l’on voit qui en l’occurence existe. 

Pour agir, il faut lever l’incartade pathomécanique qui détermine la déformation 
d’adaptation “secondaire”. Il ne faut donc pas corriger la déformation que l’on croit 
primaire. 

* Ainsi la cyphose est-elle l’addition d’antébascules vertébrales pathomécaniques 
répondant au dérapage en convergence du système facettaire. Biomécaniquement 
parlant, il s’agirait d’une lordose. 

L’erreur consisterait donc à redresser la courbure cyphotique. Elle aggrave la 
convergence. 

Le redressement de la cyphose ne pourra survenir que si la correction de l’ex¬ 
cès de convergence facettaire a préalablement été corrigé. 


Autres notions éclairées par le concept analytique. 

* L’épaule n’est pas une énarthrose. Le glisser-rouler de la tête humérale est pro¬ 
grammé suivant des “voies spécifiques” de mobilité qui, au moment du passage des 
tubérosités sous la voûte acromiale ou ligamentaire, deviennent « des voies de pas¬ 
sage ». 

* Trois voies gèrent l’épaule. Elles assurent ainsi trois voies de passage de la 
grosse tubérosité sous les voûtes acromio-ligamentaires, la voie antérieure, la voie 
postéro- latérale, la voie postérieure. 

* Le ligament coraco-huméral et le gléno-huméral inférieur constituent les liga¬ 
ments croisés de l’épaule. 

Ils fonctionnent en rythmes de tensions réciproques et par là en rythmes de rap¬ 
pel tout comme agissent les ligaments croisés du genou. Nous avons décrit les 
actions de ces ligaments croisés de l’épaule au Congrès Européen de Bâle en 1992. 
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* Eu égard à la prédominance fonctionnelle des muscles antérieurs de l’épaule, 
le décentrage de la tête humérale n’est quasi jamais postérieur. Quand il est consé¬ 
cutif à un traumatisme, les contractures des muscles antérieurs de l’épaule inver¬ 
sent rapidement cette dyscongruence. Celle-ci n’est donc pas à corriger. 

* La perte de concentricté horizontale de la tête humérale comporte le dérapage 
en rétroversion. 

Notre examen spécifique de la barrière motrice en abduction- rétropulsion objec¬ 
tive ce type de dyscongruence. Notre technique analytique sélective corrige spec¬ 
taculairement ce type de lésion pathomécanique. Cette notion est essentielle puisque 
elle explique la perte de l’aplomb de la coulisse bicipitale en référence au tendon 
du long biceps et l’excès de tension du petit rond par enroulement autour de l’épi¬ 
physe humérale, tendinite du petit rond, voire ostéome ostéoïde de la zone d’in¬ 
sertion osseuse du petit rond. 

* L’action stabilisatrice spécifique des muscles de la coiffe des rotateurs exige 
qu’ils soient les premiers à être tonifiés et qu’ils conservent préséance sur les muscles 
mobilisateurs, particulièrement chez le sportif. Si cela n’est, le rythme rigidifiant de 
l’épaule perdra son efficacité. 

* Nos travaux ont montré que l’étage vertébral constitue “l’unité biologique 
mécanogène” du rachis grâce à ses rythmes de “pince-ouvrante”. C’est là une notion 
est essentielle. 

La “pince-ouvrante” est le comportement du levier vertébral lorsque, sous des 
forces d’extension, deux vertèbres consécutives s’assurent des appuis facettaires 
bi ou unipodaux alternés. Le disque est ainsi dégagé, des tensions intra-somatiques 
sont ainsi induites. Elles assurent des sollicitations alternatives biogènes au niveau 
des deux faces des plateaux cartilagineux. 

* Le rythme de “pince-ouvrante” ne peut biomécaniquement se comprendre 
qu’en tenant compte de ce que ce système ne fonctionne qu’en chaîne fermée. 

* C’est l’arthroceptif facettaire qui gère les rythmes des contractions et du relâ¬ 
chement des muscles intrinsèques du rachis. 

C’est là une autre notion que nous verrons essentielle. 

L’arthroceptif facettaire et particulièrement le degré de baroception des articu¬ 
lations vertébrales réalisent ainsi ce que nos réflexes posturaux ne peuvent unitai- 
rement, localement et sélectivement, assurer au niveau de chaque étage vertébral. 

* Cette découverte du rôle du proprioceptif facettaire est essentielle puisqu’elle 
est à la base de la normalisation des rythmes biomécaniques de chaque étage ver¬ 
tébral et par là de toute action thérapeutique jouant sur le trophisme des diverses 
structures de l’étage vertébral en lui rendant ses qualités “d’unité biologique méca¬ 
nogène”. 
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* L’erreur serait de croire que l’on peut soigner le rachis sans normaliser uni- 
tairement chaque étage vertébral et chacune de ses lésions. 

* La thérapie du rachis doit donc être unitaire. 

Si un ou quelques tripodes disco-vertébraux présentent des états pathoméca¬ 
niques, nos réflexes posturaux compensent à d’autres niveaux les hors aplomb gra¬ 
vitationnels induits pour assurer “quand même” la station érigée. 

L’art des réflexes posturaux est de modifier les courbures rachidiennes pour 
nous tenir verticalisés. 

Cette adaptation de l’empilement vertébral peut déterminer des dysharmonies 
pathomécaniques pathogènes qui localisent ailleurs la détérioration structurale. 

* Nous définissons le rachis comme étant un empilement articulé, porteur, mobi¬ 
lisable et rigidifîable, placé en position érigée mais dont chaque étage constitue une 
“unité biologique mécanogène” assurant unitairement le trophisme de ses propres 
structures. 

* L’étage vertébral possède comme toute articulation un rythme dérigidifiant et 
un rythme rigidifiant. 

La rotule discale assure la mobilité dérigidifiante. Les rythmes des appuis facet- 
taires déterminent le rythme rigidifiant, stabilisateur. 

* Ainsi, le rythme rigidifiant de l’étage vertébral est-il directement proportion¬ 
nel à l’intensité du double appui inter-apophysaire bipodal ou d’appuis unipodaux 
de valeurs droite-gauche, gauche-droite alternées subégales. 

Nous avons insisté, dès 1952, sur cette définition essentielle dans notre livre 
consacré à la “ Kinésithérapie des rachis scoliotiques”. 

Cette notion est fondamentale car elle ouvre vers la compréhension des états 
d’instabilité vertébrale qui sont à l’origine des rythmes d’aggravation des rachis sco¬ 
liotiques, des accidents aigus de lumbago ou de dorsalgo, des hernies discales que 
l’on croit fortuites, des rythmes pathomécaniques induisant l’arthrose rachidienne. 

* Ceci nous a amené à décrire ce que nous avons baptisé de “ paradoxe de 
Sohier”. 

La rotation du rachis par le haut accentue l’appui facettaire du côté opposé au 
mouvement. Elle engendre donc un rythme rigidifiant de ce côté. 

Par décoaptation facettaire, elle détermine controlatéralement un rythme déri¬ 
gidifiant, le côté vers où va le mouvement de torsion. 

* A titre d’exemple, en cas de scoliose dorsale droite, la rotation effectuée de 
haut en bas engendre un rythme rigidifiant correcteur par recoaptation des articu¬ 
lations vertébrales convexes en perte d’appui facettaire. 

A l’inverse, la rotation du rachis vers la concavité effectuée de bas en haut a 
comme conséquence de décoapter le système facettaire convexe et d’accentuer la 
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dérigidification convexe déjà présente dans ce type de déviation. C’est le paradoxe 
de Sohier. 

L’autre effet néfaste de la torsion effectuée de bas en haut est d’accentuer le 
rythme d’appui rigidifiant du système facettaire concave, déjà prédominant. 

* Pour normaliser le rachis scoliotique dorsal, il faut donc détordre le rachis de 
haut en bas, vers la concavité, sans dépasser le niveau sommet et surtout ne jamais 
tirer. 

Sous ces conditions de détorsion, les décoaptations facettaires convexes patho¬ 
logiques, là où les forces en présence s’éloignent au lieu de converger pour réali¬ 
ser une zone de fibres neutres, se corrigent, retrouvent la normalité mécanique, la 
normalité arthroceptive baroceptive, la normalié des réponses des muscles intrin¬ 
sèques, la normalité du trophisme disco-vertébral et musculaire et, par voie de consé¬ 
quence, la normalité fonctionnelle qui peut alors être affinée. 

* L’instabilité vertébrale est donc nécessairement consécutive à une décoapta¬ 
tion facettaire uni ou bipodale. 

Les pathologies sur hyperrigidification vertébrale sont consécutives à une 
constance d’appui facettaire. 

* Les vertèbres sur plan d’appui oblique avant voient la gravité accentuer leurs 
appuis facettaires. Les vertèbres sur plan d’appui oblique arrière voient la gravité 
réduire leur coaptation facettaire. 

* Ainsi, les étages inférieurs des lordoses sont en rythme hyperrigidifiant, les 
étages supérieurs des lordoses en rythme dérigidifiant. 

Les étages inférieurs des cyphoses sont en rythme dérigidifiant, les étages supé¬ 
rieurs des cyphoses sont en rythme rigidifiant. Attention aux vertèbres intermé¬ 
diaires. 

* L’anneau atlas dérape banalement en rotation d’un côté selon la prédominance 
fonctionnelle de la tête. Les réflexes oculaires et labyrinthiques, et leurs perturba¬ 
tions, engendrent nécessairement des forces préférentielles qui, comme en cas 
d’anarchie pathomécanique du complexe lombo- sacro-coxo-fémoral, déterminent 
la dyscongruence du système CO-C1-C2. 

Le doigt découvre ici généralement la contracture musculaire induite du côté 
de la non liberté de rotation de l’atlas sur l’axis. Il arrive que cette contracture soit 
de localisation controlatérale. 

* Pratiquement, notre finalité thérapeutique est de constater que la levée des 
facteurs qui déterminent la dyscongruence atloïdo-axoïdienne ne corrige pas le 
dérapage qui limite la liberté de la rotation de l’atlas d’un côté et lui donne un excès 
de liberté de l’autre. 
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Notre technique de repositionnement horizontal consiste à simplement contrer 
la rotation de l’atlas en mouvement vers sa zone de non liberté. 

Cette technique permet de ramener la congruence C1/C2 sans manipuler. 

Si une rééducation oculaire et labyrinthique convient, elle sera ultérieurement 
à effectuer. 

* Autre notion essentielle ayant fait l’object de nos travaux. Les rythmes biomé¬ 
caniques du trigone lombo-sacro- coxo-fémoral sont gérés par une programmation 
motrice automatique qui dépend d’un réflexe. 

Nous l’avons baptisé de “réflexe postural du trigone lombo- sacro-coxo-fémo- 
ral”. 

* Ce réflexe postural organise des rythmes biomécaniques tels que les forces 
venant du tronc et celles montant des appuis podaux n’engendrent aucune com¬ 
posante de cisaillement au niveau des interlignes sacro-iliaques. 

Ces rythmes biomécaniques sont à la base de la stabilité et du trophisme méca- 
nogène des diverses structures lombo-sacro- coxo-fémorales, voire de la symphyse 
pubienne. 

* Le non respect des programmations automatiques du trigone lombo-sacro- 
coxo-fémoral conduit aux affections mécanogènes du rachis lombaire, des sacro- 
iliaques et des coxo-fémorales. 

* C’est en jouant sur les rythmes rotatoires des coxo- fémorales en référence à 
la dynamique de G’ que le réflexe postural lombo-sacro-coxo-fémoral assure ici les 
efficacités biomécaniques. 

* Les surfaces sacrées et iliaques ne subissent entre elles aucune effort tranchant 
du fait que quand la dynamique de G’ part vers l’avant, le réflexe postural com¬ 
mande un rythme de rotation interne des hanches. 

Quand la dynamique du tronc part vers l’arrière, c’est la rotation externe des 
hanches qui survient. 

La poussée coxo-fémorale venant du bas prolonge ainsi dans les deux cas le sens 
du mouvement du bassin. 

Telle est la programmation motrice automatique qui gère le trigone lombo-sacro- 
coxo-fémoral, voire même le coccyx et la symphyse pubienne. 

* Ce rythme des forces sollicitant les surfaces du sacrum et de l’iliaque, en joue 
à joue, engendre une zone de fibres neutres où se rencontrent, s’opposent et s’an¬ 
nulent trois types de forces venant du haut et deux types de forces venant du bas. 

Il y a les forces graviphiques et d’inertie venant du tronc, les tensions ligamen¬ 
taires induites de ces forces et l’impact fémoro-acétabulaire. 

Il reste les forces nées des contractions des muscles stabilisateurs du bassin et 
du sacrum. 
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* Aucun effort tranchant ne sollicite donc physiologiquement les surfaces sacrées 
et les surfaces iliaques. En pratique, eu égard aux prédominances fonctionnelles, 
des dyscongruences sacro-iliaques ou ilio-sacrées toutefois surviennent. 

* Notion pratique, les dyscongruences sacro-iliaques ou ilio-sacrées touchent 
sélectivement soit le petit bras sacro-iliaque, soit le grand bras sacro-iliaque, très 
rarement les deux bras simultanément. 

C’est là une notion essentielle. 

* Le trigone lombo-sacro-coxo-fémoral se comporte globalement comme un car¬ 
dan. Il assure deux degrés de liberté, celui du carrefour lombo-sacré et celui des 
hanches. Il présente un niveau de stabilité, les interlignes sacro-iliaques. 

Un rythme similaire se retrouve au niveau de la cheville. 

* Autre notion fondamentale quant à l’orthostatique. 

La statique humaine est fondamentalement définie par le positionnement croisé 
de l’axe trans-podal au sol et celui de l’axe trans-coxo-fémoral au niveau bassin. 

Ce positionnement croisé des deux axes de référence est à la base des rythmes 
oscillants qui alternativement basculent G’ en avant et en arrière de l’axe trans-coxo- 
fémoral. Notre statique est donc dynamique et par là biomécanogène. 

* L’axe de référence au sol, l’axe transpodal, définit l’aplomb obligé de G’en réfé¬ 
rence à ses variables podales. 

L’axe trans-coxo-fémoral définit, au niveau bassin, le hors aplomb de G ‘et par 
là ce que seront les réactions d’haubanage qui verticalisent l’empilement vertébral. 

La constante est donc l’aplomb en référence à l’axe transpodal, la variable est le 
hors aplomb graviphique en référence à l’axe trans-coxo-fémoral. 

* Le rythme oscillant du tronc et les réactions d’haubanage dépendent donc du 
positionnement croisé des deux axes de référence que bien des facteurs perturbent. 

* L’homme s’offre ainsi deux types d’orthostatique, à G’ antérieure ou à 
G’postérieure. L’hérédité, le génétique fait initialement le choix. 

* La référence variable de la statique est l’axe trans-coxo- fémoral. Ce que nous 
appelons la prédominance fonctionnelle correspond ici au volume de sollicitations 
gravitationnelles préférentielles, antérieures ou postérieures. 

Le type de statique est génétique...la statique est une affaire privée disait Fick. 

* Deux Marches pour la Machine Humaine, celle qui vient du tronc et celle qui 
vient du bas, qui monte du bassin, sont celles que nos recherches découvraient et 
décrivaient dans notre livre consacré à “ Deux Marches pour la Machine Humaine”. 
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Sur le plan biomécanique, les deux types de marches reproduisent en rythme 
dynamique les deux rythmes rotatoires des hanches que le réflexe postural du tri- 
gone lombo-sacro- coxo-fémoral gère. 

* Le réflexe tibio-péroné-tarsien qui gère la cheville doit s’adapter au position¬ 
nement des pieds induit par les rythmes rotatoires des hanches ce qui, au pied, 
détermine le rythme cuboïdien ou le rythme scaphoïdien. 

* La dynamique de G’ part vers l’avant quand la marche vient d’en haut. Elle part 
vers l’arrière quand elle monte du bassin. 

* La marche qui vient d’en haut réduit l’activité fessière , celle qui vient d’en bas 
l’intensifie. 

* La largeur du bassin et le volume des fessiers dépendent ainsi du type de 
marche. Les sujets en dynamique postérieure auront des bassins aux ailes iliaques 
larges, les sujets à G’ antérieure auront des bassins étroits. 

* Le décentrage frontal de la tête fémorale, interne ou externe, reflète l’excès 
ou l’insuffisance de la poussée fessières au cours de la marche. 

* L’os se façonne au rythme des forces qui préférentiellement le sollicitent. Nos 
travaux ont montré que le psoas lombaire et l’iliaque décident de la réduction pro¬ 
gressive de l’angle d’antéversion du col fémoral chez l’enfant, entre 3 et ÎO ans. Le 
processus se poursuit toute la vie au point d’engendrer le coxa-rétorsa chez les 
sujets lourds qui vivent journellement en suspension psoïque. 

Chez l’enfant, le traitement consiste à intensifier les activités psoïques. Il per- 
metta d’échapper à l’ostéotomie de dérotation. 

Chez l’adulte, il s’agit de réduire la prédominance fonctionelle citée. 

* Trois états pathomécaniques différents induisent la prolifération ostéophy- 
tique: la constance de tension au niveau de l’insertion osseuse, le rabotage déter¬ 
miné par une anarchie du glisser-rouler, l’hypopression souschondrale. 

* Les rythmes biomécaniques du genou se comprennent à partir du pied. Les 
rythmes biomécaniques du pied s’éclairent à partir de la hanche. 

* Les rythmes de rotation du tibia montent des appuis podaux. Si cuboïdiens, 
ils sont de torsion externe, si scaphoïdiens ils sont de torsion interne. 

L’alternance podale induit ainsi l’alternance rotatoire du tibia, rotatoire du pla¬ 
teau tibial. C’est là l’origine du départ vers le dehors puis vers le dedans de l’in¬ 
sertion tibiale du ligament rotulien. 
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Ce rythme ligamentaire déclenche la contraction spécifique du vaste interne ou 
du vaste externe du quadriceps. 

Telle est à l’origine de l’alternance des appuis patellaires frontaux. 

La rotule trouve ainsi au pied ses rythmes d’alternance d’appui, base de ses équi¬ 
libres biomécanogènes. 

Le pied trouve à la hanche ses rythmes d’alternance d’appui cuboïdien et sca- 
phoïdien qui décident des rythmes patellaires induits. 

* Par son dérapage pathomécanique en rétroversion, le plateau tibial interne 
déclenche un positionnement d’adaptation en rotation externe du tibia. La réac¬ 
tion dépasse l’action. 

* La rotation externe antalgique du tibia libère l’interligne postérieur du com- 
partiement interne du genou et détend le ligament croisé antéro-externe. Ce posi¬ 
tionnement antalgique place le genou en “rotule externe”, agrandit la surface de la 
lèvre externe de la rotule, engendre les remaniements structuraux du condyle fémo¬ 
ral externe, crée l’hypopression patellaire interne -ostéochondrose Au second 
degré une rotule dite externe. 

Ce n’est donc pas en repoussant manuellement la rotule vers le dedans que l’on 
peut soigner l’arthrose patellaire. 

C’est l’incartade pathomécanique du plateau tibial interne, sa rétroversion qu’il 
faut corriger. 

Cette correction apportera aux surfaces du sésamoïde rotulien leur picotin de 
stimulations dynamiques cohérentes. La prévention et le traitement de l’arthrose 
patellaire part de cette analyse. Sans intervention chirurgicale, le traitement s’avère 
d’une étonnante efficacité. 

* Le dérapage en rétroversion du plateau tibial externe ne survient pas. La réhar¬ 
monisation horizontale du plateau tibial ne comporte donc que la correction du 
dérapage en rétroversion du plateau tibial interne. 

* Les deux rythmes rigidifiants et dérigidifiants des articulations et des chaînes 
articulaires et musculaires du membre inférieur se retrouvent au niveau du pied. 

Le pied externe, construction biomécanique en voûte, par appui en zone supé¬ 
rieure, clé de voûte le cuboïde, apporte le rythme rigidifiant du pied. 

Le pied interne, construction en arche par tension inférieure, zone d’amortis¬ 
sement le scaphoïde, assure le rythme dérigidifiant du pied. L’anatomie ainsi pré¬ 
pare l’alternance biomécanogène. 

* Les rythmes d’alternance frontale externe et interne du tarse se prolongent en 
zone antérieure métatarsienne sous forme d’appuis internes et d’appuis externes 
alternés. Il n’existe donc pas à proprement parler de voûte antérieure mais une 
zone d’alternance frontale des appuis internes et externes. 
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* Le rythme rigidifiant du genou est celui de la varisation puisque la rotation 
interne du fémur synchronisée à celle de rotation externe du tibia assure la mise 
en tension de l’essentiel des structures périarticulaires du genou. 

* Le rythme dérigidifiant du genou est celui de la valgisation puisque la rotation 
externe du fémur synchronisée à celle de rotation interne du tibia assure la mise 
en détente de l’essentiel des structures périarticulaires du genou. 

* Il faut ajouter que le volume des vastes correspond à chacune des deux ten¬ 
dances. On ne muscle dès lors pas n’importe comment. D’autre part, ce n’est pas 
la puissance du muscle qui décide de l’efficacité stabilisatrice du genou mais le choix 
du rythme rigidifiant. 

* Rappelons que le rythme rotatoire des coxo-fémorales dépend de qui les gère, 
le réflexe du trigone, donc des rythmes de la dynamique de G’. 

Et le pied ? Initialement il sera ce que la phase oscillante qui part de la hanche 
sera. Après, en référence au sol, il fera ce que ses potentiels rigidifiants ou dérigi¬ 
difiant lui permettent, si le tarse est congruent. 

* Le rythme du coude est similaire au rythme du pied. Rigidifiant externe par le 
radius, dérigidifiant interne par le cubitus. 

* L’étude de ces incartades pathomécaniques et celle de leurs origines ouvrent 
vers un immense chapitre de la biologie , celui de la stimulation cellulaire exogène. 

Cette stimulation dynamique doit être étudiée en tenant compte des moyennes 
fonctionnelles, des comportements moteurs moyens de l’articulation et de la chaîne 
articulaire et musculaire à laquelle l’articulation appartient, la prédominance fonc¬ 
tionnelle. 

* Le besoin de concrétiser ces incartades pathomécaniques nous a amené à 
mettre au point nos examens spécifiques, examens des barrières motrices qui per¬ 
mettent d’objectiver de façon analytique, sélective et significative, pour chaque plan 
de l’espace, les composantes de chaque type de coincement ou de dyscongruence. 

C’est donc par le type d’arrêt de fin de course que nous analysons les incartades 
pathomécaniques de chaque articulation. 

* C’est ensuite par l’étude des rythmes fonctionnels propres au patient que nous 
objectivons comment les spectres de forces transitent et s’équilibrent pour stimu¬ 
ler, de façon cohérente ou aberrante, les diverses structures de la Machine Humaine 
lors des choix orthostatiques, lors de ses marches, lors du gestuel constituant la 
personnalité motrice du patient. 
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* Il faut ajouter les types de lésions à corriger: 

- la lésion structurale qui se répare, 

- la lésion de coincement qui se libère, 

- la lésion de dyscongruence qui se recentre, 

- la lésion d’intensité d’appui qui se dégage, 

- la lésion d’anomalie de répartition des pressions qui s’homogénéise, 

- la lésion de constance d’appui qui se corrige, 

- la lésion de constance de tension qui se détend, 

- la lésion d’anarchie nociceptive qui se recouvre, 

- la lésion perturbatrice de la programmation motrice automatique 

qui se récupère en normalisant l’interligne. 

- la lésion induite de la dysfonction qui se rééduque. 

Voilà pour la première cuvée des notions biomécanogènes qui, pêle-mêle, gèrent 
le cellulaire des tissus articulaires et périarticulaires. 

De quoi penser. 






La colonne vertébrale 


37 


La biomécanique analytique de l'étage vertébral. 

La biomécanique analytique de l'orthostatique du rachis. 


La biomécanique analytique de l’étage vertébral conduit à considérer deux 
vertèbres successives et le disque intermédiaire comme constituant une “unité 
biologique mécanogène” assurant le trophisme de ses propres structures. 

La biomécanique analytique de l’orthostatique cerne les rythmes globaux 
du rachis qui assurent la stimulation mécanogène de l’ensemble des “unités 
biologiques mécanogènes” de l’empilement vertébral, celle qui engendre la 
dynamique du vivant de l’ensemble des structures rachidiennes. 


* Nous innovons totalement en ce qui concerne la physiologie du rachis par l’ap¬ 
port de sept notions fondamentales essentielles. 

* En premier, il s’agit de la découvrerte du rythme de “pince-ouvrante “ de l’étage 
vertébral. 

Ce rythme biomécanique de l’étage vertébral, en double prise d’appui posté¬ 
rieur, engendre l’alternance d’appui et de tension au niveau des différentes struc¬ 
tures du disque et des vertèbres. 

Il permet d’affirmer que le rachis possède en propre son système d’autodé¬ 
compression du disque et des corps vertébraux. Ce mode de fonctionnement trans¬ 
forme le tripode disco-vertébral en “unité biologique mécanogène”. Nous avons 
décrit ce mécanisme de “pince-ouvrante”, ou de “pince décompressive” dès 1932. 

* En deux, il s’agit de différencier les origines des comportements moteurs glo¬ 
baux de la colonne vertébrale de celles qui gèrent les comportements bioméca¬ 
niques de chaque étage vertébral. 

C’est là une notion essentielle. 

Les comportements globaux de la statique de l’empilement vertébral dépendent 
de nos réflexes posturaux, notion classique. 

Nous constatons que les rythmes biomécaniques spécifiques du tripode disco¬ 
vertébrale, deux vertèbres et un disque, surviennent en référence aux données qui, 
unitairement, proviennent de l’information arthroceptive du système facettaire. 

Cette information facettaire, arthroceptive, possède ses programmations motrices 
spécifiques selon la qualité des appuis et le sens des glisser facettaires. 

* En trois, il s’agit de cerner les composantes biomécaniques qui différencient 
les rythmes rigidifiants de l’étage vertébral des rythmes dérigidifiants de l’étage ver¬ 
tébral. 
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La colonne vertébrale 


* En quatre, il s’agit de définir les programmations motrices automatiques du 
trigone lombo-sacro-coxo-fémoral, programmations de la base du rachis qu’un 
réflexe postural gère de façon spécifique. C’est l’ensemble biomécanique que sont 
les lombes, les sacro-iliaques, les coxo-fémorales qui est en cause. 

Nous avons baptisé ce réflexe postural, essentiel pour l’orthostatique, de ‘‘réflexe 
postural du trigone lombo-sacro-coxo-fémoral”. 

Nous verrons qu’il décide des rythmes rotatoires des hanches en référence à la 
dynamique sagittale et frontale de G’. 

Sous ces conditions, c’est lui qui induit les rythmes rigidifiants ou dérigidifiants 
du rachis vers le haut, ou, vers le bas, les rythmes rigidifiants ou dérigidifiants de 
chaque articulation du membre inférieur. 

* En cinq, il s’agit de constater que c’est en référence aux rythmes des posi¬ 
tionnements croisés de l’axe trans-coxo-fémoral au bassin et des axes transpodaux 
que se déterminent les réactions d’adaptation statique du corps contrôlant la sta¬ 
tion érigée. Ces adaptations continuelles de l’aplomb de G’déterminent les rythmes 
oscillants de l’orthostatique. 

* En six, il s’agit de l’existence des quatre grands types de “facet syndrome”. Ils 
constituent les quatre états pathomécaniques des articulations vertébrales. 

Chacun d’eux est susceptible de perturber à sa façon les rythmes biomécaniques 
de la “pince-ouvrante”. 

Leurs corrections doivent donc être sélectives et résolues si on veut que l’unité 
biologique mécanogène du rachis puisse assurer les rythmes biomécaniques qui 
déterminent l’équilibre biologique à ses propres structures. 

Ces rythmes sont la qualité du glisser d’habitation et de déshabitation du sys¬ 
tème facettaire, les conditions de bascule du coaxial disco-facettaire, les rythmes 
rigidifiants ou dérigidifiants du système facettaire, les rythmes d’alternance et la ges¬ 
tion complexe des muscles intrinsèques. 

* En sept, il s’agit de constater que certains rythmes moteurs du rachis accen¬ 
tuent les rythmes rigidifiants de l’étage vertébral mais que d’autres les réduisent. 

C’est là une notion qui touche spécifiquement les rotations rachidiennes. 

Elle explique l’instabilité horizontale de la vertèbre, mère de toutes les dévia¬ 
tions scoliotiques. 

Quand la torsion de l’empilement vient d’en haut, elle engendre un rythme rigi- 
difïant, quand la torsion vient d’en bas elle induit un rythme dérigidifiant. 

Nous avons baptisé ces lois de “paradoxe de Sohier”. Elles décident des choix 
fondamentaux à réaliser lors du traitement des rachis scoliotiques. 





La colonne vertébrale 


39 


Ces sept notions fondamentales permettent d’approcher comment fonc¬ 
tionne le rachis porteur, le rachis mobilisé, le rachis assurant sa stabilité par 
ses rythmes rigidifiants. 

* Ces notions permettent de différencier les conditions biomécaniques qui assu¬ 
rent la stimulation dynamique cohérente des structures disco- vertébrales de celles, 
pathomécaniques, qui engendrent la stimulation dynamique incohérente respon¬ 
sable de la vertèbre instable, de la hernie de Schmôrl, de la protrusion discale, de 
la hernie discale, de la déshomogénéisation structurale du disque, du tassement 
discal, de la cunéiformisation progressive du corps vertébral, des coincements facet- 
taires, des dyscongruences et des décoaptations facettaires. 

* Ces notions permettent de construire une définition du rachis qui rassemble 
la totalité de ses multiples facettes bio et pathomécaniques. 

Le rachis est ainsi un empilement articulé, mobilisable mais rigidifîable, porteur 
qui, placé par haubanage en position érigée, permet à chacun de ses étages de consti¬ 
tuer une “unité biologique mécanogène” qui assure, par ses rythmes biomécaniques, 
le trophisme de ses propres structures. 

* Ainsi, nos réflexes posturaux, labyrinthiques et oculo-moteurs, gèrent la ver¬ 
ticalisation de l’empilement vertébral alors que le glisser et le baroceptif facettaire 
contrôlent, par muscles intrinsèques interposés, les rythmes biomécaniques de 
chaque étage vertébral. 

* Par ses rythmes de pince-ouvrante le rachis possède son système de décom¬ 
pression discale et de dégagement de son empilement somatique. 

Les rythmes de “pince-ouvrante”, de “pince-décompressive”, correspondent à 
des activités qui surviennent lorsque la vertèbre est en double appui postérieur ou 
en appui unipodal alterné. 

Le dégagement discal qui survient et les tensions intra-somatiques qui s’y asso¬ 
cient peuvent donc être divers. 

Cette notion modifie totalement l’orientation que le thérapeute doit donner à 
ses choix puisque c’est au niveau du rachis qu’il a la potentialité de rechercher les 
conditions biomécaniques qui assurent la réussite de son traitement. 

* Un appui facettaire bipodal symétrique détermine, à partir de forces d’exten¬ 
sion symétriques, un dégagement discal global alors qu’un appui facettaire asymé¬ 
trique ou unipodal engendre le dégagement controlatéral de l’empilement antérieur. 

L’extension en appui facettaire unilatéral comporte nécessairement le déclen¬ 
chement isolatéral des muscles courts et longs lamellaires qui sont rotateurs contro¬ 
latéraux. 
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* Ce sont les muscles intrinsèques du rachis qui actionnent la “pince- ouvrante”, 
le court et le long lamellaire particulièrement. 

Leur activité est phasique. 

La qualité de leurs contractions mais aussi de leur inhibition dépend de la qua¬ 
lité des appuis facettaires unissant deux vertèbres consécutives. 

* Lors de la dynamique du tronc vers l’arrière, l’inertie engendre des réponses 
de “pince-ouvrante”. 

* La qualité du double appui facettaire influence grandement la qualité de la 
fonction en “pince-ouvrante”. 

Cet appui dépend de la qualité structurale des facettes articulaires, dépend de 
leur positionnement anatomique, congruent ou dyscongruent, dépend du degré 
de liberté du contenu de l’interligne de l’articulation vertébrale, dépend de l’ar- 
throceptif ou du nociceptif interfacettaire qui y règne. 

Alors intervient l’état de trophicité de la musculature intrinsèque du rachis et 
du potentiel qu’a le sujet de pouvoir commander volontairement, localement ou 
globalement, cette musculature. 

Cette commande volontaire est réalisable. Sa rééducation comporte l’acquisi¬ 
tion par le patient de la sensation de ses appuis facettaires. 

En lordose ou en rotation controlatérale se forge une mémoire motrice com¬ 
portant la mise en appui facettaire des étages vertébraux. Cet acquis proprioceptif 
est essentiel car, par ses effets biomécaniques, il lève les lombalgies et les dorsal- 
gies chroniques. 

Chacun de ces aspects participe à la qualité des rythmes biomécaniques qui 
détermineront si la fonction rachidienne est de stimulation dynamique cohérente 
ou incohérente. 

* Pour soigner le rachis, il faut donc en premier soigner l’étage vertébral. Pour 
soigner l’étage vertébral il faut lui redonner sa normalité biomécanique, il faut donc 
en premier normaliser son système facettaire, ses incartades pathomécaniques, ses 
incartades arthroceptives, ses insuffisances musculaires, ses incartades fonction¬ 
nelles. 

* L’architecture facettaire, ses dysmorphies, ses fractures périostées présentes à 
la base de l’isthme, la solution de continuité de l’isthme constituent les aspects 
structuraux pathomécanogènes du problème. 

* Le “facet syndrome” et ses quatre composantes, de coincement, de désaxation 
en convergence, de décoaptation, de constance d’appui, et la nociception engen¬ 
drée, signent les aspects pathomécaniques du système postérieur. 
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* Les aspects pathomécaniques du système disco-somatique correspondent à la 
déshomogénéisation structurale du disque. Son degré de détérioration est certes à 
prendre en considération mais ses conséquences peuvent largement être réduites 
si les articulations vertébrales possèdent une bonne dynamique. 

* La perturbation de l’arthroceptif facettaire constitue un aspect pathoméca¬ 
nique important . 

Il dépend du degré d’habitation facettaire en position de référence, du degré 
de désaxation facettaire, du degré de décopatation facettaire et du sens du glisser 
facettaire. 

La convergence stimule la contraction des courts et longs lamellaires. La diver¬ 
gence facettaire inhibe ces muscles mais déclenche la contraction des multifïdes. 

* L’intensification de l’appui facettaire accentue donc la contraction des muscles 
intrinsèques -les multifides exceptés -. La réduction de l’appui facettaire et la diver¬ 
gence des surfaces des articulations vertébrales déclenchent l’inhibition des muscles 
intrinsèques, les multifides exceptés. 

Les postures en divergence du système facettaire inhibent donc la musculature 
profonde. 

Au bout de quelques temps de grande flexion du tronc en avant, plus aucun 
muscle intrinsèque n’enregistre d’activité. 

Ces muscles assurent donc les rythmes biomécanogènes de travail et de repos 
de l’étage vertébral. 

* Ainsi, en pratique, le degré de détérioration discale influence certes la liberté 
du glisser des articulations vertébrales mais cet état structural de l’empilement anté¬ 
rieur n’est paradoxalement pas le plus important car la gestion de l’étage vertébral 
dépend pour l’essentiel de la qualité des appuis facettaires. 

Ainsi, la liberté d’extension d’un étage vertébral dont le disque est écrasé ne 
dépend pas initialement du degré de tassement discal mais de la liberté de conver¬ 
gence de ses articulations vertébrales. 

Le thérapeute pourra largement utiliser cette observation lors de ses soins. 

* Au cours du temps, le tassement somato-discal est toujours plus important que 
la valeur du dérapage en convergence du système facettaire. 

Toute vertèbre bascule donc nécessairement toujours vers l’avant. Les lordoses 
se redressent donc toujours et les cyphoses nécessairement s’accentuent. 

Le cou droit ou les lombes plates sont des états pathomécaniques qui vont néces¬ 
sairement s’accentuer. Il faut donc les traiter au plus tôt en redonnant au système 
facettaire son rythme d’appui convergent. Cette observation ne s’oppose en rien 
aux postures en déshabitation, donc en cyphose, nécessaires pour entretenir la sou¬ 
plesse des muscles du plan postérieur dont la rétraction perturbe l’équilibre sta- 
tico-dynamique de l’étage vertébral. 
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Sous cet angle, nous rejoignons Klapp quand “ le dos du chat” alterne avec la 
quadrupédie d’extension. 

* Il reste, notion essentielle, que les contraintes d’écrasement qui en posture 
de flexion surviennent, se reportent sur l’empilement antérieur alors que le disque 
baille vers l’arrière sous des conditions d’expulsion nucléaire. 

Ceci permet de cerner ce que sont les contre-indications dans les cas de corps 
vertébraux ostéoporotiques, fragiles ou écrasés, de protrusion discale invitant à la 
hernie discale. 

* Il faut aussi savoir que la tension capsulaire postérieure n’engendre que des 
forces de convergence. La mise en cyphose d’un segment vertébral assure donc l’éti¬ 
rement des structures capsulo-ligamentaires postérieures mais ne permet pas de 
ressortir une facette apophysaire dérapée en convergence. Cette correction ne peut 
s’obtenir qu’à partir d’une position convergée du système facettaire. 

* Les réflexes posturaux qui contrôlent globalement l’empilement vertébral et 
le tonus postural des haubans ne gèrent pas localement les rythmes biomécaniques 
de l’étage vertébral. 

Les haubans agissent globalement et non sélectivement sur les étages vertébraux. 
Ils n’ont donc pas la potentialité de corriger les incartades pathomécaniques du tri- 
pode disco-vertébral. Les haubans ne participent donc pas initialement à la théra¬ 
pie de ce dernier. 

* Il s’ensuit que la “gymnastique orthopédique” du rachis qui ne corrige pas les 
incartades pathomécaniques de l’étage vertébral des rachis cyphotiques ou scolio- 
tiques, affections consécutives à la bascule de telle ou telles vertèbres, n’a donc pas 
fondamentalement de potentialité thérapeutique. 

L’éducation statique ou dynamique que la gymnastique orthopédique apporte 
, les étirements musculaires du plan postérieur qu’elle intègre, n’assurent donc que 
des actions préventives ou d’anti-récurrence. Elle range au mieux les segments cor¬ 
porels déformés, elle équilibre les charges corporelles mais ne rectifie pas ce qui 
invite à leur déformation. 

* Les rythmes d’alternance d’appui et de réduction d’appui qui surviennent lors 
des activités de pince-ouvrante déterminent une “ zone de fibres neutres” localisée 
au niveau des plateaux cartilagineux qui séparent les disques des corps vertébraux. 

Ces cartilages sont alternativement sollicitées sur leur face discale par les ten¬ 
sions lamellaires de l’anneau fibreux et sur leur face somatique par les tensions 
intra-somatiques qui surviennent en phase d’extension. 

Ce rythme assure aux plateaux cartilagineux leur picotin de stimulations dyna¬ 
miques cohérentes biomécanogènes. 
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La perturbation de ce rythme conduit infailliblement à la vertèbre en bénitier et 
à la hernie de Schmôrl que façonne une masse nucléaire insuffiamment décompri¬ 
mée et en constance d’appui. 

* Le rythme des forces qui sollicitent alternativement la face somatique et la face 
discale des plateaux cartilagineux provient de ce que la contraction des muscles 
intrinsèques est phasique. Elle survient en bouffées courtes. 

* Lors de la contraction des muscles intrinsèques, ce sont les faces somatiques 
des plateaux cartilagineux qui sont sollicitées par les forces de tension intra-soma- 
tique. 

Lors du retour de l’étage vertébral en appui somato-discal, ce sont les faces 
dicales des plateaux cartilagineux qui, par le retour de la tension des lamelles intra- 
discale, agissent. 

* La phase d’appui somato-discal préférentiel assure par décoaptation la décom¬ 
pression des interlignes facettaires . 

* Le rythme sagittal de pince-ouvrante définit la grandeur de la lumière du canal 
médullaire. Elle reflète la zone de fibres neutres du rachis. 

Un canal étroit est la conséquence d’un rythme biomécanique perturbé de l’étage 
vertébral, ceci en dehors des cas de protrusion discale, d’uncarthrose, de hernie 
discale, de forte arthrose postérieure. 

* Le rythme en appui facettaire unipodal, droite-gauche et gauche-droite, alterné 
du levier vertébral constitue le second rythme biomécanique du rachis. 

Les torsions rachidiennes accentuent l’appui facettaire d’un côté et le réduisent 
de l’autre. 

Nous avons vu que le côté facettaire coapté varie selon que la torsion vient d’en 
haut ou vient d’en bas. Ce rythme participe à l’alternance biomécanogène. 

* Les réactions d’équilibration de nos réflexes posturaux réagissent en référence 
au hors aplomb de G’ par rapport à l’axe trans-coxo-fémoral et au besoin de main¬ 
tenir l’aplomb de G’ au niveau de l’appui podal préférentiel. 

* Trois conditions biomécaniques fondamentales synthétisent ainsi la verticali¬ 
sation du rachis: l’haubanage de verticalisation assurant l’aplomb gravitationnel, la 
potentialité de mobilité de chaque maillon articulé et, paradoxe, celle de verrouillage 
physiologique de chaque étage vertébral. 

* Sans unité disco-vertébrale rigidifiable, il n’est d’empilement articulé érigé. 
Cette notion est indispensable à la compréhension des rythmes d’aggravation des 
déviations rachidiennes et de celle des techniques correctrices. 
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* Notion essentielle, le degré de rigidification physiologique de l’étage vertébral 
est directement proportionnel à l’intensité du double appui postérieur, telle est la 
règle essentielle que nous avons formulée il y a plus de 30 ans dans notre livre 
consacré aux rachis scoliotiques. 

* Les réflexes posturaux déplacent nos segments corporels pour localiser G’ en 
aplomb podal. Sous tonus postural, nos haubans assurent ces conditions en défor¬ 
mant le rachis pour assurer la balance des charges des segments corporels. 

Il est donc essentiel de différencier le rôle des haubans , verticalisateurs mais 
déviateurs du rachis par les forces, notamment de torsion, qu’ils engendrent et celui 
des muscles intrinsèques qui rigidifient et stabilisent l’étage vertébral. 

* Nous avons vu que l’haubanage dépend des réflexes posturaux, les activités 
des muscles intrinsèques dépendent de la qualité biomécanique du système facet- 
taire. 

Les actions thérapeutiques seront donc différentes. 

Rappelons que les haubans, postérieurs ou antérieurs, passent en totale décon¬ 
traction dès que l’aplomb de G’ passe de leur côté. 

* Une programmation motrice automatique gère le trigone lombo-sacro-coxo- 
fémoral. Elle positionne et oriente dans l’instant la dynamique rotatoire des hanches. 

Elle place ainsi l’axe trans-coxo-fémoral en référence à la dynamique de G’. 

La rotation interne des hanches répond à la dynamique antérieure du tronc, la 
rotation externe des hanches répond à une dynamique postérieure du tronc. 

Voilà comment fonctionne le réflexe postural du trigone lombo-sacro-coxo- fémo¬ 
ral et comment dès lors les forces venant du haut rencontrent les forces montant 
des appuis podaux. 

Nous reviendrons sur ces données en étudiant les flux de forces qui transitent 
par les interlignes sacro-iliaques. 

* Le rythme de rotation interne des hanches rigidifie les trois niveaux articulés 
du membre inférieur. Il frontalise en effet le col fémoral, place le genou en varus 
et le pied en cuboïdien. 

Ce rythme rigidifie également les sacro-iliaques. 

* Ce rythme accentue aussi globalement le rythme initial de l’orthostatique. La 
rotation interne avance le pied tandis que la rotation externe le recule. L’aplomb 
graviphique fait référence au pied. La dynamique du tronc s’adapte ainsi à celle que 
l’appui podal lui propose. 

* Les rythmes rotatoires des hanches reculent ou avancent l’axe trans- coxo- 
fémoral par orientation du col fémoral, ce qui détermine le type de hors-aplomb 
de G’. 
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Comme la tête fémorale avance quand le pied recule et inversement, l’axe trans- 
coxo-fémoral au bassin et l’axe trans-podal au sol sont donc normalement croisés. 

La plupart des gens placent en effet automatiquement leurs hanches en asymé¬ 
trie de rotation. 

* La hanche droite présente statistiquement plus de rotation externe que la 
hanche gauche. 

Comme l’aplomb graviphique, orthostatique ou dynamique, va vers la référence 
de l’appui podal le plus efficcace, G’ en dynamique antérieure ira donc vers le pied 
gauche antériorisé. G’ en dynamique postérieure ira donc vers le pied droit posté- 
riorisé. 

* L’orthostatique est ainsi oscillante puisque G’ bascule préférentiellement vers 
la gauche, vers le pied de référence, quand le tronc part vers l’avant et vers la droite 
quand le tronc part vers l’arrière, vers le pied lui offrant la référence d’appui. 

Ce rythme oscillant de l’orthostatique, antérieur et postérieur, gauche et droite, 
assure l’alternance biomécanogène des appuis au niveau de l’ensemble des articu¬ 
lations du corps, du pied à l’atlas, de l’atlas aux pieds. 

* L’aplomb graviphique antérieur, préférentiellement gauche chez les sujets à 
G’ antérieure, déclenche la réponse d’haubanage préférentielle des haubans pos¬ 
térieurs droits - long dorsal, ilio-costal-dorsal, ilio- costal lombaire, carré des lombes. 

A l’inflexion gauche du rachis correspond ainsi sa sollicitation en torsion droite 
puisque tous les haubans sont rotateurs isolatéraux. 

Nos rachis se verticalisent donc par flambage. 

Ce sont là les facteurs globaux qui, à bas bruit, préparent au niveau de tel ou tel 
étage vertébral, les états pathomécaniques de désaxations facettaires en conver¬ 
gence dans la concavité et de décoptations facettaires dans la convexité. 

* L’aplomb graviphique postérieur, préférentiellement droit chez les sujets à G’ 
postérieure, déclenche la réponse d’haubanage des haubans antérieurs gauches, 
l’iliaque et le psoas lombaire. 

En prédominance fonctionnelle, ces muscles invitent à la translation gauche du 
rachis lombaire, translation frontale et torsion toujours présentent au niveau des 
scolioses lombaires gauches. 

La désaxation facettaire convexe de L5 ou de L4 ou de L3 et L4 est ici spécifique. 
Elle bascule frontalement les vertèbres basses et détermine la décoaptation facet¬ 
taire de la vertèbre en sommet de courbure. 

* La verticalisation physiologique du rachis s’effectue donc banalement par flam¬ 
bage, en torsion dorsale droite ou en torsion lombaire gauche, selon que la pré¬ 
dominance fonctionnelle du sujet est à G’ antérieure gauche ou à G’ postérieur 
droite. 

Il existe certes des sujets qui inversent ces comportements. 







46 


La colonne vertébrale 


* C’est donc la perturbation du système facettaire, généralement unilatérale, 
d’un ou de deux étages vertébraux qui va constituer le facteur pathomécanique qui 
bascule la vertèbre et qui, en première phase, détermine la déviation frontale des 
vertèbres susjacentes puis, en deuxième phase, déclenche la torsion dérigidifiante 
du rachis. 

* La dérigidification rotatoire est donc secondaire mais constitue un facteur 
sévère d’aggravation. 

Pour nous la déviation scoliotique débute quand, sous une grande diversité de 
causes, un étage vertébral est passé en état pathomécanique de désaxation en conver¬ 
gence ou de décoaptation facettaire. 

* Le dérapage en convergence unilatéral d’une facette articulaire bascule fron- 
talement le levier vertébral du côté de la désaxation en convergence. L’articulation 
vertébrale controlatérale n’est pas pour autant désaxée en divergence. 

Cette bascule latéralisé isolatéralement la charge pondérale susjacente mais, tant 
que la torsion ne survient pas, le double appui facettaire persistant, la rigidification 
physiologique de l’étage vertébral persiste. 

* Les vertèbres en appui sur plan oblique avant bénéficient de l’action coapta- 
trice de la gravité au niveau de leurs facettes apophysaires. 

Ce rythme est rigidifiant. L’ennemi est ici la constance d’appui. 

* Les vertèbres en appui sur plan oblique arrière subissent l’action décoapta- 
trice de la gravité au niveau de leurs facettes apophysaires. 

Ce rythme est dérigidifiant. 

Ce degré de dérigidification est directement proportionnel à l’obliquité posté¬ 
rieure du plan d’appui et inversement proportionnel à l’équilibre statico-dynamique 
de l’étage vertébral. 

Ce rythme est à la base de l’instabilité de l’étage vertébral. 

* La charnière dorso-lombaire est ainsi le niveau où l’instabilité vertébrale est 
maximale - vertèbres intermédiaires -. 

Le sommet des lordoses est instable par dérigidification, leur base est rigidi- 
fiante. A l’inverse, le sommet des cyphoses est rigidifiant, la base des cyphoses déri¬ 
gidifiante. La base des cyphoses et le sommet des lordoses se rejoignent donc en 
une zone instable. 

* L’équilibre statico-dynamique de l’étage vertébral correspond à une poussée 
nucléaire qui, décentrée vers l’arrière, sollicite les corps vertébraux en bâillement. 
Cette force s’oppose à la traction de convergence des ligaments jaunes et des muscles 
postérieurs. 

Ces forces doivent normalement s’équilibrer. 
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Avec le temps, les forces de rétractions postérieures l’emportent toujours sur 
les forces d’expansion discale. 

La désaxation en convergence survient puis la rétraction musculaire. 

* La rétraction des muscles courts et longs lamellaires concaves constitue un fac¬ 
teur sévère d’aggravation de la scoliose car ces muscles sont rotateurs convexes, 
bénéficient d’une information facettaire majorée par le dérapage en convergence 
concave et la latéralisation concave de l’aplomb gravitationnel du segment susja- 
cent. 

La lutte contre la rétraction des muscles intrinsèques concaves doit donc être 
précoce lors du traitement du rachis scoliotique. 

La rotation-torsion vertébrale coapte le système facettaire du côté opposé à la 
torsion quand le mouvement s’effectue de haut en bas. 

Elle décoapte le système facettaire du côté opposé à la torsion quand le mou¬ 
vement s’effectue de bas en haut. 

* La rotation active du rachis comporte la contraction initiale des muscles courts 
et longs lamellaires situés du côté opposé au mouvement. 

Ils sont rotateurs controlatéraux de la vertèbre susjacente. 

Ils lancent le mouvement. Lors de cette action, étant coaptateurs isolatéraux du 
système facettaire, ils rigidifient donc l’hémirachis de leur côté tandis que le rachis 
se libère de l’autre. 

* Les haubans musculaires prolongent le mouvement de rotation du rachis lancé 
par les muscles intrinsèques controlatéraux. 

L’orientation anatomique des muscles haubans étant subtangente aux facettes 
apophysaires réduit leur action coaptatrice du système facettaire de leur côté pra¬ 
tiquement à zéro. 

Les haubans laissent sous ces conditions le système facettaire qu’ils croisent libre. 
Heureusement qu’il en est ainsi. Si cela n’était, ils empêcheraient le mouvement de 
rotation auquel ils participent. 

Cette observation indique que les haubans ne participent pas à la rigidification 
de l’étage vertébral. Leur action est de convergence facettaire. Il est bon de s’en sou¬ 
venir lors du traitement des rachis scoliotiques. 

* Lors de l’extension, les muscles intrinsèques s’étant contractés en une brusque 
bouffée phasique juste avant que les haubans n’entrent en action, les appuis facet- 
taires qu’ils assurent donnent aux haubans postérieurs la potentialité de particper 
aux actions de pince-ouvrante. 

Ils ne sont donc physiologiquement pas des écraseurs du rachis. Ils sont sous 
ces conditions décomprimeurs de l’empilement somato-discal. 
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* Le trophisme biomécanogène du rachis dépend de la qualité des rythmes de 
chaque étage vertébral en lutte contre la gravité que nous avons baptisée “d’hypo¬ 
thèque génétique gravitationnelle”. 

Le trophisme du rachis de l’homo verticalis est donc unitaire et non globale¬ 
ment rachidien. 

Le traitement du rachis arthrosique doit donc être initialement unitaire. 

L’arthrose vertébrale mécanogène touche l’étage vertébral et non le rachis. Le 
traitement initial doit donc corriger l’unité biologique mécanogène et non travailler 
globalement l’empilement. 

* Les incartades pathomécaniques de l’étage vertébral induisent des contrac¬ 
tures des muscles intrinsèques. Ces spasmes nodulaires, contractures “en noisettes”, 
couvrent les articulations vertébrales. 

Leur palpation permet de localiser l’articulation vertébrale en incartade patho¬ 
mécanique et de constater et de démontrer l’extrême sensibilité du système facet- 
taire. Une sollicitation de 2ügr peut faire hurler de douleur le patient atteint de 
lumbago. 

* L’étude de la “barrière motrice” de l’articulation vertébrale s’effectue par conver¬ 
gence du système facettaire. Elle permet d’interroger des états pathomécaniques 
de coincement du contenu de l’interligne et simultanément la désaxation en conver¬ 
gence de l’articulation vertébrale. 

L’hyperliberté de convergence, signe d’instabilité, présent lors de l’examen, signe 
la décoaptation facettaire. 

* L’examen des barrières motrices des articulations vertébrales s’effectue donc 
par l’étude de la convergnece facettaire afin de constater si elle est libre, indolore 
ou à arrêt bruque, si elle déclenche ou non l’algique locale, radiculaire ou pseudo¬ 
radiculaire. 

* En station debout, l’inflexion latérale du rachis interroge la convergence facet¬ 
taire. Elle s’effectue donc dans le plan frontal, de haut en bas. 

Elle s’arrête en L4-L5 car les ligaments ilio-lombaires en état de prétension en 
station debout empêchent la convergence facettaire de L5-S1 . 

* Nos examens des sacro-iliaques s’effectuent dans le plan sagittal alors que l’exa¬ 
men des articulations vertébrales lombaires se réalise dans le plan frontal. 

L’avantage de ce mode d’examens, effectués selon deux plans perpendiculaires, 
est de savoir si l’algie ressentie en zone sacro-iliaque est projetée et d’origine rachi¬ 
dienne ou est d’origine sacro-iliaque. 

Il est vrai que nos examens des interlignes sacro-iliaques sont tellement spéci¬ 
fiques que l’on ne peut se tromper. 
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* Pour étudier la convergence facettaire de L5 sur SI par inflexion latérale du 
tronc, il faut préalablement détendre les ilio-lombaires. 

Il suffit pour ce faire de postéro-basculer L5 par une légère avancée du bassin 
en station debout. 

* Les rythmes statiques et dynamiques du rachis, bio ou pathomécanogènes, 
s’observent en référence aux rythmes du trigone lombo-sacro-coxo-fémoral, à savoir 
selon que les rythmes rotatoires des hanches sont normaux ou inversés. 

* Nous avons précisé que les rythmes de torsion du rachis venant du haut sont 
rigidifiants du côté opposé à la rotation, dérigidifiants de l’autre. 

Ceux qui s’effectuent de bas en haut sont dérigidifiants du côté opposé à la rota¬ 
tion et peu rigidifiants du côté vers où va la rotation. En dynamique, cette différence 
provient du fait que dans le premier cas la torsion est consécutive à la contraction 
initiale des muscles intrinsèques controlatéraux à la torsion mais que, dans le second 
cas, elle est déterminée par l’haubanage isolatéral, long dorsal..., muscles non coap- 
tateurs du système facettaire. 

* Les techniques de rééducation des rythmes du trigone lombo-sacro-coxo- fémo¬ 
ral doivent être pensées en référence aux rythmes rotatoires des hanches induits 
de la dynamique de G’. 

Les techniques de rééducation des rythmes tête-cou-dos doivent être pensées 
en référence aux rythmes fonctionnels de l’empilement vertébral des forces qui 
viennent d’en haut. Il s’agit des rythmes de l’atlas-axis , et des rythmes de la cein¬ 
ture scapulaire. 

* L’ésotérisme échappe au poids des idées. Il est vrai qu’il suffit que le théra¬ 
peute affirme ses euphories pour que l’imaginaire du patient qui les espère les 
accepte béatement. Il resterait donc à préciser la valeur physiologique effective des 
effets placebo ! 

* Pour soigner le rachis, le thérapeute doit pouvoir non seulement assurer la 
réharmonisation biomécanique de chaque étage vertébral mais aussi celle des sacro- 
iliaques, des coxo-fémorales, du pied et du genou. 

* La qualité biomécanogène propre à l’unité vertébrale fait qu’il n’y a aucun rap¬ 
port de qualité entre le volume de la stimulaion dynamique assurée par de puis¬ 
santes activités rachidiennes et la qualité trophique engendrée. 

* Les plateaux cartilagineux qui séparent le disque des corps vertébraux seraient 
ainsi la structure biologique frontière avant le vide, l’interligne articulaire, là où le 
spectre des contraintes est tel que la vie tissulaire s’arrête. 
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Visionnaire, la géode osseuse serait ainsi un interligne qui “se met en boule” 
sous l’effet de contraintes dépassant en ce lieu le seuil du potentiel biologique de 
l’os. 

* La grandeur de la lumière du trou de conjugaison dépend de l’épaisseur du 
disque, du degré de désengagement du système facettaire en position de référence, 
du degré de protrusion discale, du volume de la hernie discale migrante, du degré 
de prolifération de l’uncus, de l’arthrose facettaire. 

* L’épaisseur anatomique du disque inter-vertébral correspond au degré d’éti¬ 
rement fonctionnel subi, en phase de croissance, par les fibres de l’anneau fibreux. 

Longues, les lamelles de l’anneau fibreux façonnent un disque épais, courtes un 
disque moins haut. 

Ainsi le dernier disque lombaire, dégagé vers le haut par la tension des ligaments 
ilio-lombaires lors de l’antébascule de L5, est-il moins épais que les disques sus- 
jacents. L’anatomie qui se façonne. 

* L’étage vertébral fonctionne selon trois rythmes biomécaniques, en appui disco¬ 
somatique préférentiel, en double appui facettaire postérieur d’extension, en simple 
appui facettaire alterné. 

* L’appui somato-discal préférentiel rend le rachis antérieur porteur et y loca¬ 
lise des contraintes d’écrasement élevées et surtout constantes. 

* L’appui facettaire bipodal associé à des forces d’extension déclenche le rythme 
de pince-ouvrante de l’étage vertébral, rythme qui transforme la vertèbre en levier 
doublement inter-appui. 

Le rythme de pince-ouvrante décomprime le disque et place les arches trabé¬ 
culaires des hémicorps vertébraux sus et sous-jacents en tension. 

Cette activité vertébrale décomprime de façon séquentielle l’empilement somato- 
discal et le transforme en matériaux précontraints. 

* Cette notion modifie les choix et les techniques thérapeutiques du rachis 
puisque chaque étage vertébral est susceptible de protéger son disque inter-verté¬ 
bral et ses corps vertébraux contre l’intensité des contraintes d’écrasement et de 
relancer le trophisme des diverses structures rachidiennes. 

* Le rachis se rigidifie de bas en haut en extension par prises d’appui facettaire 
successives mais ce même mécanisme peut s’effectuer de haut en bas si un appui 
est assuré à la tête. La règle est donc que le rachis se rigidifie en extension de l’élé¬ 
ment fixe vers l’élément mobile. 
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* Sous cette optique biomécanique, le rachis se rigidifîe donc en flexion de l’élé¬ 
ment mobile vers l’élément fixe. La divergence facettaire et la tension capsulaire 
qu elle détermine constitue ici l’élément fixe. 

* La convergence apophysaire déclenche la contraction en bouffées courtes des 
muscles intrinsèques, les multifides exceptés. Ces derniers se contractent lors de la 
divergence facettaire. 

* La torsion vertébrale engendre l’accentuation de l’appui facettaire d’un côté 
et la décoaptation de l’autre. Cette composante dérigidifiante unilatérale inhérente 
à la torsion du rachis est à la base des brusques aggravations observées au niveau 
des rachis scoliotiques lors de leur flambage. 

* La traction hélicoïdale du disque survient lors de la torsion limite de l’étage 
vertébral du fait que les corps vertébraux partent en translation. 

Les fibres obliques du disque, dont les plans successifs sont alternativement 
orientés dans un sens et dans l’autre, sont alors mises sous forte tension. Celle-ci 
engendre une force horizontale qui limite la translation du corps vertébral mais 
aussi une force verticale qui écrase la masse nucléaire. 

* L’anatomie du disque, anneau fibreux et sa masse nucléaire sous pression 
osmotique constituent une rotule de mobilité et un amortisseur hydraulique. 

Une rotule de mobilité, ici hydrique, accentue les forces de mouvement qui la 
mobilisent en réduisant sa résistance d’appui du côté du pincement et en la majo¬ 
rant du côté du bâillement. 

Le disque ne possède donc pas en propre de rythme rigidifiant. 

L’empilement antérieur est un serpent mou si - ou quand - le système facettaire 
ne lui assure pas un rythme rigidifiant. 

Pour soigner les déformations vertébrales il faut en premier normaliser le sys¬ 
tème facettaire. 

* Les muscles haubans maintiennent leur contraction “en plateau”, les muscles 
intrinsèques se contractent “en bouffées brèves”. 

Les haubans dévient le rachis pour ranger les centres de gravité des différents 
segments du corps, les muscles intrinsèques se chargent d’assurer à chaque étage 
vertébral son potentiel de stabilisation quand les forces précitées le sollicitent. 

La gymnastique orthopédique doit donc avoir comme finalité de tonifier et d’édu¬ 
quer sélectivement les muscles intrinsèques. 

* Nos réflexes posturaux déforment pour ce faire les courbures rachidiennes, 
sagittalement, horizontalement et frontalement. Ils déforment l’empilement pour 
que l’homo érectus puisse le rester. 
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* Le canal étroit constitue une des conséquences de la perte des rythmes d’al¬ 
ternance somato-facettaire avons-nous précisé. 

Le confort et le trophisme de la moelle épinière en dépendent. Ceux de la racine 
nerveuse, au niveau du foramen, également. De là à assurer qu’en soignant le rachis 
on soigne le coeur, le foie..., il y a un pas que nous n’avons pu franchir. 

* La hauteur des appuis facettaires définit la verticalité des forces de tension qui 
transitent par les arches trabéculaires des corps vertébraux. 

La morphologie du corps vertébral en dépend. 

Quand les activités de pince-ouvrante sont intenses, le mur antérieur du corps 
vertébral est haut, quand elles sont insuffisantes, le mur antéreur du corps vertbral 
se réduit. Il y a là un rapport entre le volume des contraintes d’écrasement et le 
volume des tensions intra-somatiques engendrées par les rythmes de “pince- 
ouvrante”. 

* L’anarchie pathomécanique du disco-vertébral provient de lésions structurales 
, celle du système facettaire est dû au dyspositionnement des structures. 

Tenter de corriger la première ne sert à rien car elle n’influence pas positive¬ 
ment le système facettaire. Corriger le système facettaire améliore, par les rythmes 
de pince-ouvrante, le système antérieur. 

* Sans une profonde compréhension de la finalité des rythmes biomécanogènes 
de l’étage vertébral, il n’est de construction rationnelle du traitement du rachis. 

* L’appui vertébral oblique avant caractérise la zone haute de la cyphose et la 
zone basse de la lordose. La situation est inverse pour le plan oblique arrière. 

Les vertèbres intermédiaires sont sollicitées par des rythmes de forces de sens 
inverse, particulièrement en torsion. 

* Toute latéralisation de l’action graviphique engendre des forces de torsion du 
rachis. 

En référence à la sollicitation gravitationnelle, la torsion est controlatérale pour 
les vertèbres en appui sur plan oblique avant. Elles sont de torsion isolatérale pour 
les vertèbres en appui sur plan oblique arrière. 

Les vertèbres intermédiaires sont donc sollicitées par des forces de torsion de 
sens inverse qui accentuent l’appui facettaire d’un côté et le réduit de l’autre. 

Il survient ainsi un rythme hyperrigidiflant dans la concavité et un rythme gra¬ 
vement dérigidifiant du système facettaire dans la convexité. 

Ces anarchies biomécaniques sont à l’origine des brusques aggravations des 
déviations scoliotiques. 

* Les rythmes rigidifiants ou dérigidifiants nés des coaptations et des décoapta¬ 
tions facettaires au cours des torsions tiennent compte du “ Paradoxe de Sohier” . 
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Leur reflet pratique se résume ainsi: la recoaptation facettaire convexe rigidi- 
fiante de la scoliose, dorsale par exemple, ne survient que si la torsion du rachis 
vers la concavité s’effectue, étage par étage, de haut en bas, sans dépasser le niveau 
sommet. 

* Au niveau du segment dorsal la décoaptation facettaire pathomécanique 
convexe vient d’en haut, au niveau du segment lombaire la décoaptation facettaire, 
généralement convexe, vient d’en bas. 

* L’étage vertébral ne fonctionne qu’en chaîne fermée. Il s’ensuit que l’étage ver¬ 
tébral biomécanique ne correspond pas à l’étage anatomique. 

L’unité biologique mécanogène qu’est la “pince-ouvrante” se compose ainsi de 
l’hémicorps inférieur de la vertèbre susjacente, du disque et l’hémicorps supérieur 
de la vertèbre sousjacente. 

* On n’est pas un thérapeute si on ne peut favorablement influencer les struc¬ 
tures que l’on soigne dit le Concept Sohier. 

C’est donc bien l’étage vertébral biomécanogène que le thérapeute se doit de 
recouvrer à tous les niveaux du rachis s'il ne veut que ses choix thérapeutiques ne 
couvrent les incartades pathomécaniques au lieu de les corriger. 

Paradoxe, pour ce faire il suffit de redonner qualité aux appuis facettaires et de 
relancer la fonction en pince-ouvrante bipodale d’extension ou la fonction en uni- 
podal alterné. En bouffées, la tonification des muscles intrinsèques suivra. 

* L’anarchie biomécanique d’un étage vertébral, les rythmes dérigidifiants qu’elle 
engendre déterminent la déviation de l’empilement, la protrusion discale, la her¬ 
nie de Schmôrl, la hernie discale, le tassement discal, la cunéiformisation soma¬ 
tique, la prolifération ostéophytique, les conflits radiculaires, vasculaires, médullaires. 

* La dynamique de l’étage vertébral, en bipodal postérieur d’extension ou en 
unipodal postérieur alterné, assure l’antidote à la constance des contraintes gravi¬ 
tationnelles, l’hypothèque gravitationnelle de l’homo verticalis. 

* Les informations baroceptives et autres, localisées au système facettaire, ryth¬ 
ment les contractions mais aussi les décontractions des muscles intrinsèques du 
rachis. 

La contracture des muscles intrinsèques est la preuve de la présence de l’état 
pathomécanique du système facettaire, la contracture des haubans indique le type 
de position antalgique globalement choisie. 

* Sur le plan orthostatique, ceci revient à dire que la contraction des muscles 
intrinsèques est sous la dépendance proprioceptive du système facettaire mais que 
la perturbation de la statique de l’étage vertébral déplace G’ ce qui modifie, les 
réflexes posturaux étant informés, le rangement de l’empilement. 
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Sans ce potentiel de réaction initiale des muscles intrinsèques, l’étage vertébral 
ne pourrait s’autocontrôler pour répondre aux contraintes qui spécifiquement le 
sollicitent puisque, avons-nous dit, les réflexes posturaux n’ont pas potentiel d’as¬ 
surer à l’étage vertébral des comportements moteurs sélectifs. 

* Quand un système facettaire en état d’incartade désinforme les muscles intrin¬ 
sèques, le lumbago, la protrusion discale, la hernie discale, peuvent alors survenir. 

* Nos réflexes posturaux gèrent l’aplomb de G’ en référence à la base de sus¬ 
tentation, banalement en référence à l’axe transpodal, trans-cuboïdien, trans-sca- 
phoïdien, trans-cuboïdo-scaphoïdien... 

Ils déforment pour ce faire l’empilement vertébral et déplacent les charges seg¬ 
mentaires. 

* Le lumbago, la protrusion discale, la hernie discale...constituent donc des 
erreurs de comportement biomécanique de l’étage vertébral inhérentes à sa dés¬ 
information arthroceptive et non à quelque distraction d’un réflexe oculomoteur 
ayant maille à partir avec son oreille interne. Le lumbago, la hernie discale...sont 
ainsi prévisibles et un traitement préventif doit être effectué. 

* Si la qualité du fonctionnement de la pince-ouvrante vertébrale dépend en 
premier de celle des appuis facettaires puisque les articulations vertébrales consti¬ 
tuent de mini centrales proprioceptives, il faut aussi savoir que la qualité de la pince- 
ouvrante dépend de l’état de trophisme des muscles intrinsèques qui la rythment. 

Il est vrai que, en trois, le positionnement facettaire de l’étage vertébral au 
moment où se déclenche le fonctionnement de la pince-ouvrante influence en retour 
l’information baroceptive des articulations vertébrales. 

* Quand G’ passe en avant de l’axe trans-coxo-fémoral, l’haubanage musculaire 
est postérieur, quand G’ passe en arrière de l’axe trans-coxo- fémoral, c’est l’hau- 
banage antérieur qui agit. 

L’aplomb de l’aplomb n’existe donc pas. Nos réflexes posturaux ne sauraient 
plus à quels saints se vouer et par là quels haubans musculaires contracter. 

* La perte du positionnement croisé des axes transpodal et trans-coxo- fémoral 
constitue, pour les raisons précitées, un état pathomécanique sévère. 

Cette anarchie peut être due à une désorientation anatomique du col fémoral - 
angle d’inclinaison ou de déclinaison - ou consécutive à des rythmes rotatoires des 
hanches non conformes à ceux programmés par le réflexe postural du trigone 
lombo-sacro-coxo-fémoral. 

* Nous avons décrit quatre états pathomécaniques perturbant le système facet¬ 
taire, quatre “facet syndrome”: le coincement du contenu de l’interligne facettaire, 
le dérapage en convergence facettaire, la décoaptation facettaire, la constance d’ap- 
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pui facettaire. Chacun de ces états pathomécanique détermine des réactions d’adap¬ 
tations statiques antalgiques spécifiques. 

Le coincement et la désaxation en convergence induisent généralement l’anté- 
bascule de la vertèbre susjacente. La réaction dépasse l’action. 

La décopatation facettaire engendre la rotation isolatérale de la vertèbre susja¬ 
cente, du moins au nivau des vertèbres en appui sur plan oblique avant. 

Chaque type de facet syndrome perturbe spécifiquement le biomécanique de 
l’étége vertébral. Le coincement du contenu facettaire place nécessairement le levier 
vertébral en appui facettaire unipodal, la désaxation en convergence unilatérale bas¬ 
cule frontalement l’étage vertébral mais maintient son rythme rigidifiant. La déco¬ 
aptation facettaire uni ou bilatérale déverrouille l’étage vertébral et l’instabilise. 

* Nous avons décrit une cinquième composante du “facet syndrome”, la “frac¬ 
ture périostée”. 

L’image radiologique la visualise sous forme d’un fin trait noir à l’extrémité de 
la facette apophysaire supérieure. 

La lésion osseuse, que l’on observe banalement sur pièce postmortem, est consé¬ 
cutive à une désaxation en convergence sévère qui, au travers de la capsule articu¬ 
laire, agresse la base de l’isthme de la vertèbre susjacente ou remanie l’extrémité 
distale de la facette apophysaire de la vertèbre sous-jacente. 

* Avant d’atteindre l’os, le pointu facettaire lèse la capsule articulaire et le 
périoste. Ce type de lésion déclenche des algies paroxystiques lors des retours facet- 
taires en appui, au lever, le matin par exemple. 

Leur correction supprime, comme par miracle, la lombalgie aiguë. 

* La perturbation disco-vertébrale initiale peut être discale ou facettaire, fortuite, 
brusque ou progressive. A qui la faute? Au moment où l’incartade pathomécanique 
de migration nucléaire ou de perturbation facettaire survient, le levier vertébral n’a 
pu, en cet instant, répondre aux forces qui passaient par là. 

La force a déjoué la stabilité facettaire. Une facette a dérapé sur son appui à 
moins qu’il s’agisse d’une migration interne du noyau pulpeux. Ce doit être cela le 
faux mouvement. Il arrive certes que ce soit l’intensité des contraintes qui impose 
son pouvoir. 

Il arrive que ces incartades pathomécaniques surviennent après un appui discal 
constant très prolongé. La facette apophysaire dérape alors en silence en réduisant 
la grandeur de la lumière du foramen. 

Le conflit disco-radiculaire se prépare alors en association aux réactions conges¬ 
tives, vasculaires, du foramen. 

* En décubitus latéral sur le côté sain, membre inférieur côté lésé stabilisé par 
un polochon, nos techniques en cinq temps successifs de positionnement du rachis, 
de L5 à D4, permettent de sélectivement décoincer le contenu d’un interligne facet- 
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taire coincé, de réaxer la facette articulaire dérapée, de recoapter l’articulation ver¬ 
tébrale en manque d’appui. 

Nous avons décrits ces cinq temps il y a bientôt quarante ans dans nos livres 
consacrés à la Kinésithérapie Analytique du Rachis. 

* Lors de ces techniques, l’arthroceptif est à zéro, la capsule articulaire est en 
position courte, donc détendue, le muscle est en désinformation arthroceptive. 

La normalisation facettaire s’effectue ainsi à partir d’une position hyperconver- 
gée vers la position de référence. 

Nous évitons ainsi toute manipulation, toute traction hélicoïdale, toute action 
myotensive. Technique simple et d’efficacité extraordinaire. 

Cela nous permet de soigner sans la moindre réaction algique le lumbago hyper- 
aigu, la hernie discale sévère, le rachis en état d’ostéoporose sévère du sujet de 80 
ans, la hernie discale opérée... Les sollicitations réharmonisatrices sont d’intensité 
mineure et ne sollicitent aucun tissu, ni en tension, ni en appui. 
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La biomécanique analytique des sacro-iliaques, de la symphyse 
pubienne et du coccyx. 


L’idée essentielle à retenir du mode d’analyse qui est ici proposé pour cer¬ 
ner les rythmes biomécanogènes des interlignes sacro-iliaques est que ce niveau 
biomécanique constitue la zone de synthèse où se rejoignent l’ensemble des 
contraintes venant du tronc et celles venant des membres inférieurs. 

Les interlignes sacro-iliaques correspondent ainsi à des zones de fibres neutres, 
à ces niveaux zéro biologiques où se rencontrent et s’annulent les forces venant du 
haut et celles venant du bas. 

* Globalement il s’agit de trois types de forces: 

- les contraintes venant du tronc, 

- les poussées venant du sol, 

- l’ensemble des réactions musculaires et ligamentaires 

qui stabilisent le bassin, le sacrum et le rachis. 

* Les contraintes gravitationnelles et d’inertie venant du haut, du tronc, trans¬ 
mises par le rachis, se retrouvent en appui sur le sacrum dans des rythmes de nuta¬ 
tion ou de dénutation selon que la dynamique du tronc part vers l’avant, en G’ 
antérieure, ou vers l’arrière, en G’ postérieure. 

* La poussée venant du sol engendre l’impact céphalo- acétabulaire sollicitant 
le bassin. 

Grâce à la programmation motrice automatique du réflexe postural du trigone 
lombo-sacro-coxo-fémoral, la poussée des têtes fémorales se donne toujours de 
manière à ce que son sens corresponde à celui de l’iliaque, ceci sous des conditions 
physiologiques. 

* L’impact céphalo-acétabulaire de la hanche partant en rotation interne solli¬ 
cite ainsi le bassin à l’arrière de la cavité acétabulaire, donc en antébascule. 

Ce rythme correspond à la dynamique antérieure de G’ quand, initialement, les 
forces venant du haut sollicitent le bassin en antébascule, donc dans le même sens. 

* L’impact céphalo-acétabulaire de la hanche partant en rotation externe solli¬ 
cite ainsi le bassin à l’avant de la bande de roulement acétabulaire, donc en verti¬ 
calisation. 

Ce rythme correspond à la dynamique postérieure de G’ quand, initialement, 
les forces venant du haut sollicitent le bassin en verticalisation, dans le même sens. 
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* Sous ces conditions, en normalité biomécanique, aucun effort tranchant ne 
sollicite donc les interlignes sacro- iliaques sous l’effet des forces d’actions initiales, 
gravitationnelles, d’inertie, d’impact céphalo-acétabulaire. 

Quand la surface du petit bras du sacrum antébascule, le petit bras iliaque est 
sollicité par des forces d’antébascule sous des valeurs subégales. 

Quand le grand bras sacré remonte lors de la nutation sacrée, le grand bras 
iliaque part dans le même sens sous des valeurs subégales. 

* Il en est de même quand le rythme est inverse, à savoir quand la dénutation 
du sacrum verticalisé son petit bras et bascule vers l’arrière et vers le bas son grand 
bras. 

Le rythme du bassin fait alors que le petit bras iliaque et le grand bras iliaque 
partent sous des conditions de sens et de valeur similaires à celles du petit et grand 
bras sacrés. 

Aucune composante de cisaillement n’est donc déclenchée par les forces ini¬ 
tiales, gravitationnelles et de réponses du sol. 

* L’analyse biomécanique montre que les réponses musculaires de stabilisation 
du bassin et de la colonne vertébrale, bien que de sens inverse aux précédentes, 
respectent ces mêmes règles, la sollicitation des surfaces sacrées et iliaques dans le 
même sens. 

Les actions musculaires de stabilisation n’engendrent aucun effort tranchant au 
niveau de l’interligne sacro-iliaque pour des raisons anatomiques. Les muscles qui 
assurent ces actions prennent leurs insertions des deux côtés de l’interligne sacro- 
iliaque. 

Ils sollicitent dès lors, eux aussi, les surfaces sacrées et les surfaces iliaques dans 
le même sens. 

Les interlignes sacro-iliaques ne sont donc pas des articulations mais de mer¬ 
veilleux amortisseurs où s’annulent les forces en présence. C’est bien là une zone 
de fibres neutres dont les composantes biomécaniques agissant au niveau de struc¬ 
tures vivantes transforment celles-ci en “niveau zéro biologique”, niveau où le cel¬ 
lulaire cartilagineux est roi. 

* Plus précisément, les aspects anatomiques dont nous parlons correspondent 
aux ischio-jambiers insérés d’une part à l’ischion mais dont les fibres s’infiltrent et 
se prolongent jusqu’au sacrum. Leurs contractions sollicitent dès lors l’iliaque et le 
sacrum dans le même sens, ici en verticalisation. 

Leur efficacité provient de ce que l’antébascule du bassin double, triple...la lon¬ 
gueur du bras de levier des ischio- jambiers qui dès lors ont toute potentialité pour 
répondre à toute sollicitation. La mise en tension de leurs structures visco-élstiques 
suffit presque à stabiliser le bassin. 

Quant aux muscles psoas et iliaque, insérés de part et d’autre des interlignes 
sacro-iliaques, à l’iliaque et au rachis lombaire, leurs contractions étant synchrones, 
ils sollicitent donc aussi simultanément le sacrum et l’iliaque dans le même sens, 
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ici en antébascule. Il faut ajouter le frettage induit de l’enroulement du muscle sur 
le bombé lombaire. 

* Ajoutons que lorsque le rythme rigidifiant de la sacro- iliaque survient, celui 
déterminé par la dynamique antérieure du tronc, la mise en tension simultanée des 
ligaments ilio- lombaires et celle des petits et grands ligaments sacro- sciatiques sol¬ 
licitent aussi l’iliaque dans le même sens que le sacrum. La stabilisation des deux 
bras des interlignes sacro- iliaques est ainsi accentuée -rythme rigidifiant-. 

* Le rythme dérigidifiant de la sacro-iliaque survient quand, le tronc en dyna¬ 
mique postérieure, engendre la détente des trois ligaments précités par rappro¬ 
chement de leurs niveaux d’insertion. 

* Si c’est le rythme de l’ensemble du trigone lombo-sacro- coxo-fémoral, asso¬ 
ciant les lombes, les sacro-iliaques et les coxo-fémorales, qui est envisagé, on constate 
qu’il fonctionne comme un cardan. 

Comme tout cardan, il assure en effet deux degrés de liberté, deux degrés de 
mobilité et un degré de stabilité, de rigidification. 

Aux extrémités du cardan lombo-sacro-coxo-fémoral, le segment lombaire et les 
articulations coxo-fémorales assurent les deux degrés de mobilité. 

En zone intermédiaire, les surfaces sacro-iliaques, le ligament axile et la puis¬ 
sance ligamentaire globale assurent le niveau de stabilité du cardan. 

* En résumé, quand la normalité biomécanique existe, et celle-ci dépend pour 
l’essentiel du rythme rotatoire des coxo-fémorales, les sacro-iliaques sont la zone 
de fibres neutres, les niveaux zéro des contraintes qui descendent de l’empilement 
vertébral en appui sur le sacrum et des forces qui montent des membres inférieurs 
en appui sous les bandes de roulement acétabulaires des hanches. 

* Les deux rythmes biomécaniques fondamentaux du réflexe postural du trigone 
correspondent aux deux types d’orthostatique, soit à G’ antérieure, soit à G’ pos¬ 
térieure. 

Ces deux rythmes correspondent également aux deux types de marche banale¬ 
ment observés chez l’homme. 

La marche qui vient d’en haut, dont les forces d’action proviennent du tronc, 
s’associent à la rotation interne des membres inférieurs alors que l’inertie va vers 
l’avant. 

La marche qui vient d’en bas, dont les forces d’action proviennent des membres 
inférieurs et surtout des contractions fessières, s’associent à la rotation externe des 
membres inférieurs alors que l’inertie du tronc part vers l’arrière. 

Il faut en effet que G’ reste en arrière de l’axe de référence trans-coxo-fémoral 
ce qu’assure la rotation externe des hanches en avançant l’axe de référence pel¬ 
vienne. 
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* Rappelons que, lorsque la dynamique de G’venant du haut part vers l’avant, 
la sollicitation de L5 au sacrum est l’antébascule, la nutation initiale. 

Le petit bras sacré est sollicité vers le bas et vers l’avant tandis que le grand bras 
sacré part vers le haut et vers l’arrière. 

Ce rythme place les ligaments ilio-lombaires en tension par antébascule de L5. 
Il tend les grands et petits ligaments sacro-sciatiques par remontée de l’apex du 
sacrum. C’est là l’origine du rythme rigidifiant. 

* Ces tensions ligamentaires sollicitent le bassin dans le même sens que le 
sacrum. 

De chaque côté de l’interligne sacro-iliaque, les surfaces sacrées et iliaques du 
petit bras comme les surfaces sacrées et iliaques du grand bras partent donc tou¬ 
jours dans le même sens. Ces conditions de distribution des forces font que les 
sacro-iliaques ne sont pas des articulations mais des amortisseurs stabilisateurs 
engendrant une zone de fibres neutres. 

* Il reste l’action des forces qui proviennent de la poussée ascendante des 
hanches. 

Celle-ci est qualitativement définie par la programmation motrice du réflexe pos¬ 
tural du trigone lombo-sacro-coxo- fémoral. 

Ces rythmes sont décrits par Sohier dans son livre analysant les “2 Marches pour 
la Machine Humaine”. 

* Pratiquement, ceci signifie que le sujet qui marche en rotation externe alors 
que sa dynamique du tronc est antérieure ou qui marche en rotation interne alors 
que sa dynamique du tronc est postérieure est en anarchie pathomécanique sévère. 
La coxarthrose sera précocement présente, comme l’entorse sacro-iliaque à répéti¬ 
tion, la lombalgie, voire la spondylolyse. 

* Deux types de facteurs déterminent ainsi la dyscongruence du petit ou du 
grand bras sacro-iliaque par perturbation du sacrum ou de l’iliaque. 

Il y a d’une part les sujets qui présentent une prédominance fonctionnelle très 
prédominante, rien qu’à G’ antérieure ou rien qu’à G’ toujours postérieure. 

Il y a d’autre part les sujets qui marchent en ne respectant pas les programma¬ 
tions motrices automatiques rotatoires des hanches prévues par le réflexe postural. 

Ces arythmies déclenchent des efforts tranchants au niveau des surfaces sacro- 
iliaques. Les forces en présence ne sont pas de bon sens...comme dirait la logique. 

* La prédominance d’une dynamique antérieure du tronc sollicite préférentiel¬ 
lement la surface du petit bras sacré en antébascule. 

Avec le temps, ce type de sollicitations conduit à un petit bras sacré dérapé vers 
le bas en référence au petit bras iliaque. 

On pourrait parler de sacrum antérieur unilatéral du côté où cette dyscongruence 
du petit bras sacro-iliaque survient. 
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Cela correspond aussi à ce que l’on pourrait appeler un iliaque postérieur 
puisque l’iliaque sera limité dans sa liberté d’antébascule. Une barrière motrice sera 
présente lors de l’examen de barrière motrice d’antébascule de l’iliaque. 

* On remarquera que les remaniements structuraux que l’on observe en l’oc¬ 
curence sur pièces post-mortem objectivent la localisation de l’incartade pathomé¬ 
canique. Les remaniements structuraux se localisent le long du bord inférieur du 
petit bras sacré, là où la surface iliaque du petit bras coince et ne peut rejoindre le 
petit bras sacré. 

* Dans ces cas, l’examen de la sacro-iliaque effectué en décubitus latéral, per¬ 
met d’évaluer la barrière motrice de l’iliaque par antébascule. L’antésollicitation de 
l’iliaque interroge donc la congruence des petits bras sacro-iliaques. 

Lors de l’antébascule du bassin, un arrêt à contact dur survient. Il signe une sur¬ 
face du petit bras iliaque qui ne peut rejoindre le petit bras sacré. C’est l’iliaque 
postérieur. 

* A l’inverse, la prédominance fonctionnelle d’un sujet en dynamique posté¬ 
rieure du tronc sollicite préférentiellement en postéro-bascule la surface du grand 
bras sacré. 

Ce type de sollicitation conduit à un grand bras sacré dérapé vers le bas et vers 
l’arrière. 

Il a perdu sa congruence en référence au grand bras iliaque. 

On pourrait parler d’un sacrum postérieur du côté où cette dyscongruence du 
grand bras sacro-iliaque survient. Cela correspond aussi à ce que l’on pourrait appe¬ 
ler un iliaque antérieur puisque l’aile iliaque est limitée dans sa liberté de postéro- 
bascule. 

* On remarquera que les remaniements structuraux que l’on observe dans ce 
cas sur pièces post-mortem se localisent alors le long du bord inférieur du grand 
bras sacré, là où la surface iliaque du grand bras coince et ne peut rejoindre le grand 
bras sacré. 

Quant à l’isthme de la sacro-iliaque, il correspond au niveau zéro de la zone de 
fibres neutres. Comme au niveau de la poutre portante qui se fend, cette zone pré¬ 
sente l’aspect d’un sillon. 

* Deux types de dyscongruences caractérisent donc les interlignes sacro-iliaques 
en lésions dites “ sacro- iliaques”, c’est-à-dire quand c’est le sacrum qui est en incar¬ 
tade alors que la symphyse pubienne est congruente. 

C’est soit le petit bras sacré qui est dérapé vers le bas et vers l’avant, soit le grand 
bras sacré qui est dérapé vers le bas et vers l’arrière. 

* Quand c’est l’iliaque - et non le sacrum - qui a basculé vers l’avant ou vers l’ar¬ 
rière, lésion alors dite “ilio-sacrée”, c’est la symphyse pubienne qui est disjointe. 
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La branche pubienne est plus haute - ou plus basse - d’un côté que de l’autre. 

Il est aussi banal d’observer que la surface dynamique de la symphyse, celle de 
l’hémibassin dynamique, est de morphologie convexe alors que celle du côté du 
bassin statique, qui réceptionne les contraintes dynamiques, est de morphologie 
concave. Nous y reviendrons. 

* Pour définir sélectivement le type de dyscongruence d’un interligne sacro- 
iliaque, il suffit d’étudier la barrière motrice du petit et du grand bras. 

La barrière motrice du petit bras s’évalue par une antébascule passive de l’iliaque 
et son arrêt de fin de course, la seconde se jauge lors d’une étude du type d’arrêt 
en fin de course lors de la postéro-bascule passive de l’iliaque. 

Quand le “senti” du thérapeute est quelque peu affiné, cette manière de faire 
est de loin la plus précise pour affirmer avec exactitude, grâce à la barrière motrice, 
le type de dyscongruence effectivement présent. La correction sélective de la dys¬ 
congruence ilio-sacrée démontre l’aspect sélectif et significatif de ces examens cli¬ 
niques. 

* Les techniques de “jambe longue et de jambe courte” , beaucoup moins pré¬ 
cises, peuvent ainsi être totalement abandonnées. L’avantage de nos observations 
des barrières motrices des interlignes sacro-iliaques est que l’existence de hanches 
arthrosiques ne perturbent plus ces examens...et que ces examens ne perturbent 
plus l’impact fragile des hanches arthrosiques. 

* L’examen des dyscongruences sacro-iliaques s’effectue en décubitus latéral, le 
patient couché du côté opposé à l’interligne sacro-iliaque examiné. 

Une main du thérapeute est placée en haut à l’aile iliaque, l’autre main à la tubé¬ 
rosité ischiatique. 

La barrière motrice du petit bras s’analyse par une antébascule progressive de 
l’iliaque dont on évalue le type d’arrêt en fin de course, souple ou à contact dur. 

La postéro-bascule de l’iliaque interroge le grand bras. Un arrêt à contact dur 
signe sa lésion. 

* La réharmonisation analytique des dyscongruences des surfaces sacro-iliaques 
comme celles ilio-sacrées s’effectuent en utilisant dans les deux cas le levier iliaque. 
C’est plus simple que d’agir au niveau du sacrum, ce qui pourrait aussi se faire mais 
sous moins de précision. 

* Pour corriger le petit bras sacré antédérapé, on accentue l’appui au niveau du 
grand bras sacro-iliaque en écrasant doucement la tubérosité ischiatique verticale¬ 
ment. Cette poussée verticale stabilise le grand bras et libère arthroceptivement le 
petit bras. Cette première action ne doit pas mettre le bassin en déséquilibre antéro¬ 
postérieur. 
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Il ne reste plus alors à la main du thérapeute placée sur l’aile iliaque qu’à pro¬ 
gressivement ramener l’iliaque vers l’antébascule sous de progressives sollicitations, 
sans action manipulatrice inutile puisque imprécise. 

Le petit bras iliaque rejoint ainsi le petit bras sacré, ce que montre dans l’instant 
l’examen de la barrière motrice de ce dernier ou, mieux l’image radiologique de la 
symphyse pubienne en cas de dyscongruence ilio-sacrée. 

* Pour corriger le grand bras sacré postéro-dérapé, une main accentue l’appui 
au niveau du petit bras en écrasant doucement le haut de l’aile iliaque verticale¬ 
ment vers le bas. L’appui doit être réparti, indolore et ne pas dépasser deux kg. 

La coaptation étant ainsi assurée au niveau du petit bras sain, la sollicitation tan- 
gentielle de postéro-bascule de l’iliaque corrige le grand bras. C’est la main à l’is¬ 
chion qui alors travaille. Son action est, en fin de course, progressive et le “ senti” 
du thérapeute découvre le léger dérapage qui ramène la congruence. 

En d’autres termes, on stabilise le petit bras iliaque sur le petit bras sacré par un 
appui vertical à l’aile iliaque et on ramène le grand bras iliaque sur le grand bras 
sacré par une prise parfaitement horizontale postéro-basculante localisée à l’ischion. 

Telles sont nos techniques analytiques de repositionnemnt des interlignes sacro- 
iliaques. 

* Le fait que la dyscongruence des surfaces sacro-iliaques ne touche banalement, 
sauf en cas de traumatisme violent, que, soit le petit bras, soit le grand bras et non 
les deux bras simultanément permet de comprendre l’efficacité de ce type de tech¬ 
niques tangentielles, indolores et à peine sollicitatrices. 

* Lorsque c’est une lésion ilio-sacrée qui est présente, avec dès lors disjonction 
pubienne objectivée par la radiographie, la branche pubienne partie vers le haut 
correspond à une lésion de petit bras sacré dyscongruent. 

L’iliaque ne peut rejoindre vers le bas le petit bras sacré lors de son antébascule. 

Lorsque la branche pubienne est décentrée vers le bas, elle correspond à une 
perturbation du grand bras sacro-iliaque puisque l’iliaque ne peut rejoindre vers 
l’arrière le grand bras sacré lors de sa postéro-bascule. 

C’est ici aussi l’examen de la barrière motrice qui indique si c’est la branche en 
position basse ou celle en position haute qu’il faut corriger, ou les deux, chacune 
ayant fait un demi voyage pathomécanique. 

* Les rythmes pathomécanogènes du trigone lombo-sacro-coxo- fémoral engen¬ 
drent la dyscongruence ilio-sacrée quand le rythme rotatoire des hanches ne se réa¬ 
lise pas correctement. 

Nous avons vu cela. Sous ces conditions pathomécaniques, les contraintes venant 
du tronc et celles venant du sol s’opposent au lieu de s’annuler au niveau des sur¬ 
faces sacro- iliaques. 
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La récurrence des dyscongruences sacro-iliaques ou ilio- sacrées ne pourra donc 
être obtenue que si, après avoir corrigé les sacro-iliaques et libéré les coxo-fémo- 
rales, une rééducation du rythme des membres inférieurs est effectuée. 

* L’analyse biomécanique permet ainsi de différencier la stimulation dynamique 
cohérente des tissus du trigone lombo- sacro-coxo-fémoral de la stimulation dyna¬ 
mique aberrante ...et on n’est un thérapeute que si on peut favorablement influen¬ 
cer les équilibres biologiques des structures que l’on soigne. 

C’est donc le regard du maquignon en Machine Humaine qui, regardant mar¬ 
cher son patient, peut, avec un peu d’habitude, constater si le rythme lombo-sacro- 
coxo-fémoral est bio ou pathomécanogène. 

* Si les surfaces sacrées et les surfaces iliaques du petit et du grand bras partent 
en sens inverse sous l’action des efforts tranchants coxo-fémoraux puissants, il faut 
aussi penser aux tensions excessives des ligaments ilio-lombaires et à celles des 
petits et grands ligaments sacro-sciatiques. 

L’algie d’insertion à l’ischion, presque dans l’anus, ne se lève que si l’harmonie 
biomécanique est recouvrée, non par un traitement qui soignerait seulement les 
conséquences de cette anarchie qui induit les contractures des ischio-jambiers. 

* Ces états pathomécaniques induisent des contractures multiples touchant 
certes particulièrement les pelvi- trochantériens, le pyramidal, les ischio-jambiers, 
les adducteurs de la hanche et les muscles rachidiens. 

L’algie d’insertion ligamentaire et musculaire, l’ostéophytose iliaque des liga¬ 
ments ilio-lombaires sont banaux, comme cette ostéophytose abondante et anar¬ 
chique au grand trochanter. 

Les calcifications fessières proviennent plus généralement d’une coxarthrose 
parfois méconnue. 

* Autre rythme pathomécanique, une dynamique postérieure du tronc et un 
rythme rotatoire interne des hanches. 

Ce rythme induit un impact coxo-fémoral de sens inverse à celui des surfaces 
sacrées et iliaques. L’effort tranchant est puissant. 

La gravité de l’anarchie pathomécanique provient ici de la détente des ligaments 
ilio-lombaires et des petits et grands ligaments sacro-sciatiques. 

Ces ligaments stabilisateurs sont déjoués par le rapprochement simultané de 
leurs insertions. L’entorse sacro- iliaque sera répétitive et la spondylolyse souvent 
présente du fait que L5 n’est plus ligamentairement suspendue. 

* Le rythme frontal des sacro-iliaques comporte des sollicitations frontales maxi¬ 
males lors des phases unipodales. Celles-ci se caractérisent par une décoaptation 
préférentielle des petits bras, à droite comme à gauche, et par une accentuation de 
l’appui au niveau des grands bras. 
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La contraction des fessiers en phase unipodale dégage le petit bras du côté por¬ 
teur. Le poids du membre inférieur en phase pendulaire dégage le petit bras du 
côté opposé. 

* Les forces de tension en zone sacrée supérieure élargissent le sacrum en haut. 
Les contraintes d’écrasement en zone sacrée inférieure le rendent pointu. On a tou¬ 
jours les formes que l’on mérite. 

* Les phases en appui unipodal du membre inférieur apportent ainsi l’essentiel 
des volumes de sollicitations de dégagement frontal des petits bras et de coapta¬ 
tion frontale des grands bras. 

* Les forces induisant les formes, le sacrum se façonne donc en coin que le 
muscle pyramidal et les grands et petits ligaments sacro-sciatiques sollicitent et cour¬ 
bent en concavité antérieure. 

L’absence de ces tractions antérieures détermine le sacrum acutum. L’excès de 
ces sollictations par tension du petit ligament sacro-sciatique engendre les pro¬ 
blèmes coccygiens. 

De fait, c’est surtout l’asymétrie des sollicitations du coccyx par le petit ligament 
sacro-sciatique qui détermine l’entorse du coccyx par latéralisation. 

* Le coccyx est préférentiellement sollicité du côté où le rythme rigidifiant à G’ 
antérieure prédomine. Le repositionnement du coccyx par un toucher anal ne suf¬ 
fit donc pas en cas de coccygodynie. Il faut rééquilibrer les rythmes, droite, gauche. 

* Nous avons vu que l’orthostatique humaine part d’une asymétrie rotatoire des 
hanches qui détermine le type de flambage du rachis. 

Cette asymétrie du degré de rotation des hanches qui engendre la mise en posi¬ 
tion croisée de l’axe trans-coxo-fémoral en haut en référence à l’axe transpodal au 
sol définit les rythmes de l’orthostatique. 

* L’étude biomécanique du rachis nous a en effet montré que le rythme oscil¬ 
lant du tronc est déterminé par cette position croisée des deux axes de référence 
et que les rythmes oscillants du tronc induisent ces rythmes rotatoires des hanches 
en phases pendulaires. 

En statique le corps bascule vers Lavant du côté où la rotation externe de la 
hanche est la moindre. Les déplacements de G’ font référence au pied. La rotation 
interne avance le pied. Ce rythme est celui de l’antébascule du petit bras sacré. 

* Le tronc part vers l’arrière du côté du membre inférieur qui, par rotation 
externe, recule le pied. Il est la référence gravitationnelle. 

Ce rythme est celui qui conduit à une dyscongruence du grand bras sacro-iliaque. 

Le rythme d’alternance basculant le tronc en antérieur gauche et postérieur droit 
appartient à la dynamique du vivant. 
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Il justifie que chez bien des patients le petit bras soit dyscongruent d’un côté et 
le grand bras de l’autre. 

* La bascule par dynamique antérieure gauche du tronc sollicite préférentielle¬ 
ment le sacrum gauche en antébascule. 

Le petit bras gauche dérape dès lors vers l’avant en référence au petit bras iliaque. 

Du côté opposé, la postéro-bascule droite par dynamique postérieure droite du 
tronc, sollicite le sacrum en verticalisation. Le grand bras sacré dérape vers le bas 
et l’arrière en référence au grand bras iliaque. 

Tels sont les deux types de dyscongruences fondamentales des sacro-iliaques. 

* L’examen systématique comparatif des barrières motrices du petit bras et du 
grand bras gauches et droits indiquent que, banalement, dans 70% des cas, se 
découvre une dyscongruence antérieure du petit bras sacré d’un côté et du grand 
bras sacré de l’autre. 

Ceci est le reflet du rythme rotatoire du trigone lombo- sacro-coxo-fémoral et 
par là des sacro-iliaques. 

Ainsi se tord le sacrum sous l’action de la sollicitation antérieure gauche préfé¬ 
rentielle de la gravité sur l’hémisacrum gauche et sous l’action postérieure droite 
de l’inertie du tronc. Ceci est une synthèse de moyenne statique des comporte¬ 
ments de l’homo érectus “en marches”. 

* Ainsi parle-t-on d’axe oblique passant en haut par le petit bras d’un côté et par 
le grand bras de l’autre. 

Sur le plan thérapeutique nous préférons l’analyse qui apporte séparément les 
dyscongruences à corriger. 

La vision des rythmes biomécaniques et pathomécaniques est ainsi plus claire 
et analytiquement susceptible de corriger toute incartade pathomécanique, fût-t- 
elle ilio-sacrée visualisée à la radiographie. 

* Dans les cas de nette asymétrie fonctionnelle de la dynamique du tronc chez 
les sujets qui marchent “par le haut”, ou d’asymétrie fonctionnelle de la dynamique 
du bassin, chez les sujets qui marchent “par le bas”, il est intéressant de constater 
que l’extrémité de la branche pubienne du type dynamique est de morphologie 
convexe alors que celle de la branche pubienne statique, qui réceptionne, est de 
morphologie concave. 

* Au cours du rythme rigidifiant, la mise en tension du petit ligament sacro-scia¬ 
tique sollicite le coccyx vers l’avant et du côté du ligament mis en tension. 

En cas de forte asymétrie du tronc, très rigidifiante d’un côté et très dérigidi- 
fiante de l’autre, très antéro-latérale d’un côté et très postéro-latérale de l’autre, le 
coccyx est unilatéralement sollicité ce qui constitue à la fois un facteur déviatoire 
et l’origine d’algies dans la coccygodynie. 
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* Pour le traitement, après avoir réharmonisé la congruence des coxo-fémorales, 
du système facettaire lombaire, de l’interligne fémoro-tibial, du tarse et corrigé la 
congruence des petits ou grands bras sacro-iliaques et de la tension des ligaments 
suspenseurs du coccyx, on contrôle si les programmations motrices automatiques 
des rythmes rotatoires des hanches sont bien celles du réflexe postural du trigone. 

Il s’agit ainsi d’éviter la récurrence des accidents aigus et les sournoises sollici¬ 
tations qui perturbent le besogneux cellulaire, celles qui induisent la lombalgie 
chronique, la coxarthrose, la pubalgie, la gonarthrose, le pied algique... 





68 


L’épaule 


La biomécanique analytique de la scapulo-humérale , de l'acromio- 
claviculaire, de l'omo-thoracique, des cartilages chondro-sternaux 


La biomécanique analytique cerne la biomécanique de l’épaule en référence 
à trois voies spécifiques de mobilité de la tête humérale sur la plate forme d’ap¬ 
pui scapulaire, à trois voies de passage des tubérosités sous les voûtes acro¬ 
miale et ligamentaire, en référence à trois voies proprioceptives commandées 
par des programmations motrices automatiques 

Ainsi s’induisent les rythmes du glisser-rouler de la tête humérale sous chaque 
angulation. 

Nous avons consacré un livre à ce problème et aux conséquences thérapeutiques 
qui en découlent. 

* Par muscles interposés et tensions ligamentaires, ces programmations motrices 
automatiques assurent l’invariance articulaire de la tête humérale, la congruence 
dynamique de la tête humérale. 

* L’épaule n’est donc pas une énarthrose libre tous azymuts puisqu’elle fonc¬ 
tionne selon des voies de mobilité qui induisent des voies de passage des tubéro¬ 
sités sous les voûtes acromiale et acromio-coracoïdienne. 

Ce sont là des notions essentielles, essentielles puisqu’elles permettent d’affir¬ 
mer l’existence de programmations motrices automatiques. 

* Si, par dyscongrence des surfaces articulaires, les informations arthroceptives, 
baroceptives et de tensions ligamentaires, sont perturbées, le gestuel l’est égale¬ 
ment sous forme de limitations d’amplitude par anarchies motrices. 

* Les dyscongruences gléno-humérales sont consécutives aux forces prédomi¬ 
nantes qui, à longueur de journées, sollicitent l’article huméral. 

Comme les décentrages reflètent donc la prédominance fonctionnelle du bras 
et l’utilisation préférentielle de l’antépulsion-rotation interne, la voie antérieure, 
trois types de décentrages de l’articulation gléno-humérale surviennent: décentrage 
vers le haut, vers l’avant et en rétroversion de la tête humérale. 

* Au second degré, il faut tenir compte de ce que ces dyscongruences induisent 
le coincement de l’interligne acromio-tubérositaire, la deuxième articulation de 
l’épaule, mais aussi le coincement antérieur du bourrelet glénoïdien dans les cas 
de décentrages antérieurs de l’article et la lésion postérieure du bourrelet glénoï¬ 
dien dans les incartades en rétroversion de la tête humérale. 
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* Pratiquement, le décentrage postérieur par recul de la tête humérale n’existe 
physiologiquement pas. S’il se produit au cours d’un traumatisme -sans luxation- 
ce décentrage ne doit pas être analytiquement corrigé car les contractures antal¬ 
giques au pôle antérieur vont l’inverser dans les jours qui suivent le traumatisme. 

* Nos examens analytiques des barrières motrices, examens sélectifs et signifi¬ 
catifs, objectivent ces trois types de dyscongruences gléno- humérales. 

Il en est de même pour l’acromio-claviculaire, la sterno-costo- claviculaire, l’omo- 
thoracique. 

* Nos techniques de réharmonisation corrigent sélectivement ces trois types de 
dyscongruences. 

Elles lèvent ainsi les contractures musculaires, normalisent l’arthroception, récu¬ 
pèrent d’emblée l’essentiel des amplitudes articulaires dans la limite des symphyses 
des récessus synoviaux, des rétractions musculaires, des dysmorphies du système 
tubérositaire de l’épiphyse humérale. 

Paradoxe, ces trois types de facteurs structuraux n’interdisent banalement pas 
de grands gains d’amplitudes articulaires. 

* Les techniques de stabilisation de la tête humérale par tonification des muscles 
de la coiffe ramènent l’invariance articulaire de la scapulo- humérale 

Sur le plan technique, en attendant l’efficacité de ces muscles, la main du thé¬ 
rapeute supplée à leur insuffisance par l’accentuation du glisser de la tête humé¬ 
rale lors des mobilisations aidées. 

* Les techniques mobilisatrices , passives, activo-passives et actives doivent res¬ 
pecter les voies spécifiques du glisser-rouler de la gléno- humérale, abduction,rota¬ 
tion interne élévation pour la voie antérieure, abduction rotation externe pour la 
voie postéro-latérale, rétropulsion- adduction-rotation interne - jamais insistée - 
pour la voie postérieure. 

* La rééducation musculaire donne initialement préséance aux muscles stabili¬ 
sateurs. Leur musculation par rotation externe résistée, coude fléchi, bras en posi¬ 
tion de léger pré ou post-passage pour éviter le rabotage acromio-tubérositaire, 
donne de bons résultats. 

* Ultérieurement le mouvement d’abduction du bras partant vers le bas en rota¬ 
tion interne permet la musculation excentrique des muscles de la coiffe 

* Les traitements de kinésithérapie analytique des affections mécanogènes de 
l’épaule tiennent compte de ce que la périarthrite scapulo-humérale est très géné¬ 
ralement la conséquence d’anarchies pathomécaniques qui perturbent les équi¬ 
libres vaso-moteurs et trophiques des différents tissus périarticulaires 
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* Ayant consacré un livre à “l’épaule” , il ne s’agit ici que de reprendre les idées 
qui conduisent sa démarche à partir de notions fondamentales quant au mode de 
fonctionnement de cette articulation. 

* L’existence des rythmes du glisser-rouler de l’article selon des “voies de pas¬ 
sage” du massif tubérositaire sous l’acromion et sous la voûte ligamentaire acro¬ 
mio-coracoïdienne invite à des choix techniques précis. 

* L’épaule n’est donc pas une énarthrose libre tout azimut. Le bec acromial divise 
l’épaule en “épaule antérieure” et en “épaule postérieure”. Le glisser-rouler de la 
tête humérale emprunte donc des voies spécifiques qui permettent le passage des 
tubérosités humérales sous la voûte ligamentaire acromio-coracoïdienne ou acro¬ 
miale. Ces voies de mobilité sous-entendent l’association synchrone de normes pré¬ 
cises d’antépulsion, d’abduction et de rotation. 

* Nous avons décrit trois “voies de passage” : la voie antérieure , la voie postéro¬ 
latérale et la voie postérieure. 

* La voie antérieure associe trois composantes: une légère abduction initiale, 
une rotation interne prolongée par l’antépulsion vers le zénith antérieur. 

Le bossu tubérositaire passe en l’occurence avec précision sous la voûte liga¬ 
mentaire acromio-coracoïdienne. La programmation motrice automatique localise 
le sommet tubérositaire juste à mi-distance entre la coracoïde en dedans et le bec 
acromial en dehors. 

Le sommet tubérositaire n’accroche pas la voûte ligamentaire antérieure acérée 
quand la congruence céphalique est rétablie. 

* La voie postéro-latérale comporte une rotation externe initiale qui localise la 
grosse tubérosité derrière le bec acromial. 

Le mouvement se poursuit par une abduction vers le zénith.Le bec acromial 
glisse dans la coulisse bicipitale et le sommet tubérositaire passe sous la voûte 
osseuse acromiale. 

* La voie postérieure conduit la main derrière le dos. Elle associe la rétropul¬ 
sion, la rotation interne et l’adduction. Ces trois composantes additionnent jusqu’à 
l’extrême la mise en tension des insertions tubérositaires des muscles de la coiffe. 

A l’extrême, ce mouvement n’est donc pas très physiologique car le sommet 
tubérositaire sollicite la coiffe des rotateurs par en dessous. Cette poussée sous la 
coiffe des rotateurs agit “comme un coin de bûcheron écartant les structures” dit 
Codmann. Insister ce mouvement est traumatisant même pour l’épaule non sénes¬ 
cente. A 50 ans, une personne sur deux présente de nettes lésions de la coiffe des 
rotateurs. 
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* Le glisser-rouler gléno-huméral s’effectue ainsi selon trois voies, trois voies de 
“passage” ce qui sous-entend l’existence de ce que nous avons appellé les “ pro¬ 
grammations motrices spécifiques” de l’épaule. 

Celles-ci gèrent automatiquement les activités musculaires et les tensions liga¬ 
mentaires qui assurent le glisser-rouler de la tête humérale propre à chaque voie, 
particulièrement les contractions mais aussi les décontractions des muscles assu¬ 
rant l’invariance articulaire. Ces chronologies dans l’intensité et l’inhibition de cha¬ 
cun de ces muscles assurent la stabilité dynamique de la gléno-humérale, donc 
l’invariance. 

* Aspect fondamental en Kinésithérapie Analytique, l’invariance gléno- humé¬ 
rale que contrôlent les programmations motrices automatiques dépend pour l’es¬ 
sentiel de la qualité proprioceptive de l’interligne gléno-huméral. Cette qualité 
proprioceptive dépend d’une part de la concentricité anatomique de la tête humé¬ 
rale puis de la concentricité dynamique présente au cours des mouvements. 

Ainsi se gèrent les activités des muscles de la coiffe des rotateurs qui contrôlent 
le glisser-rouler de l’article. 

* Le repositionnement analytique des surfaces gléno-humérales influence béné- 
fiquement le trophisme musculaire. Il supprime surtout le facteur pathomécanique 
le plus sévère, la constance des tensions tendineuses et ligamentaires. 

Les traitements, initialement orientés vers la détente et l’étirement musculaire, 
ne corrigent pas les dyscongruences gléno-humérales. 

C’est le bombardement nociceptif qui induit la contracture des muscles de la 
coiffe. Celle-ci engendre la calcification du sus-épineux et la tendinite du petit rond. 
Réharmoniser l’articulation scapulo-humérale détermine la levée des contractures 
et de la décalcification. 

* Le degré de tension réciproque des cordages que sont les ligaments coraco- 
huméral et gléno-huméral inférieur contrôle la concentricté gléno- humérale. 

Nous avons baptisé ces ligaments de “ligaments croisés” de l’épaule. Ces liga¬ 
ments assurent en effet des actions de rappel qui participent à la congruence dyna¬ 
mique de la tête humérale au cours des mouvements. L’un se tend quand l’autre se 
détend, un échange croisé de bonnes in-tensions. 

* Les muscles de la coiffe stabilisent la tête humérale, le rythme rigidifiant de 
l’épaule survient donc en élévation, abduction-rotation externe. 

Le rythme dérigidifiant de l’épaule comporte l’abaissement, l’adduction- rota¬ 
tion interne. Il est le propre des muscles distaux mobilisateurs. Ce n’est donc pas 
par eux qu’il faut commencer la récupération musculaire de l’épaule. 

* Les incartades pathomécaniques de l’épaule proviennent pour l’essentiel de 
la prédominance fonctionnelle du bras en position basse. Dans cette position l’ac- 
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tion musculaire tend à solliciter la tête humérale en dérapage vers le haut, vers 
l’avant et en rétroversion. 

Ces facteurs s’additionnent pour accentuer les rythmes pathomécaniques de 
coincement et de tension. Ils sont pour l’essentiel à la base des périarthrites sca- 
pulo-humérales, les algo-dystrophies réflexes exceptées. 

Le plus généralement les réactions inflammatoires des tendons et des bourses 
séreuses sont pathomécanogènes. Il reste les algodystrophies, dystrophies neuro¬ 
gènes, et les déséquilibres inflammatoires primaires. 

* La rétroversion comporte un dérapage en excès de rotation interne, à savoir 
une rotation interne non proportionnelle à une rotation interne. 

Le décentrage antérieur du centre instantané lors des mouvements intenses de 
rotation interne engendrent ces dérapages en rétroversion. 

* La prolifération ostéophytique créant l’onglet sous-acromial reflète la présence 
d’un rabotage acromio-tubérositaire. La prolifération structurale est consécutive 
aux micro-traumatismes induits du décentrage chronique de l’article vers le haut et 
vers l’avant - stimulation dynamique incohérente. 

L’apparition de l’onglet sous-acromial est souvent consécutive à des erreurs de 
traitement, au traitement par adaptation à la lésion, traitement antalgique ou anti¬ 
inflammatoire, sans repositionnement adéquat de la tête humérale et sans stabili¬ 
sation ultérieure de l’invariance gléno- humérale. 

* L’anarchie proprioceptive, née des dyscongruences des surfaces en présence, 
détermine ipso facto la contracture des muscles de la coiffe des rotateurs et, par 
voie de conséquence, la raideur non structurale de l’épaule puis la calcification des 
tissus en constance de tension. 

* En pratique, la correction des décentrages lève d’emblée, dans l’instant, la 
contracture des muscles de la coiffe des rotateurs et induit la décalcification pro¬ 
gressive des structures périarticulaires. 

* Il est donc très rare que le premier degré de raideur soit consécutif à des rétrac¬ 
tions périarticulaires, sauf en cas de capsulite rétractile au stade aigu. Même ici, le 
manchon périarticulaire se libère spontanément de ses rétractions en deux ou trois 
mois. Les mobilisations sous narcose ne font pas gagner de temps. Les premiers 
degrés de raideurs observés proviennent, au premier degré, des dyscongruences et 
non de la dystrophie capsulaire. 

* Pour libérer une épaule enraidie, il faut donc corriger les trois décentrages de 
la tête humérale. L’effet libératoire est instantané, banalement spectaculaire. 

* L’observation des “barrières motrices” constitue l’examen que nous avons ima¬ 
giné pour objectiver de façon spécifique et significative les trois types de décen- 
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trages de la tête humérale. Un examen spécifique visualise chaque type de décen¬ 
trage. 

Ces examens sont devenus classiques. L’abduction, pour le décentrage vers le 
haut de la tête humérale, la voie antérieure pour le décentrage antérieur de la tête 
humérale, l’abduction en rétropulsion pour le décentrage en rétroversion appor¬ 
tent les trois types d’informations nécessaires pour définir les corrections à réali¬ 
ser. 


* La désinsertion et l’atrophie des muscles de la coiffe, muscles rotateurs stabi¬ 
lisateurs de l’épaule, autorisent le décentrage vers le haut de la tête humérale sous 
l’effet de la poussée ascendante des muscles mobilisateurs du bras à partir de la 
position basse. C’est la rupture du cintre omo-huméral visualisé par la radiographie 

* La position haute du bras supprime la poussée ascendante des muscles dis¬ 
taux dont la contraction subluxe la tête humérale vers le haut. Au zénith, les muscles 
subluxants en position basse deviennent stabilisateurs et adjuvants des muscles de 
la coiffe. 

La tonification des muscles stabilisateurs de l’épaule doit donc en début de trai¬ 
tement s’effectuer en position haute et, progressivement, juste sous l’horizontale 
et, en fin de rééducation, en contraction excentrique. 

Nous proposions déjà ces exercices de “post-passage” dès notre premier livre, 
il y a quarante ans. 

* Chez le sujet adulte ou âgé, le peu de souplesse des ligaments croisés déter¬ 
mine leur mise en tension précoce au cours de l’abduction et rotation interne. Ce 
sont là des forces de stabilisation de l’article. 

Ceci justifie que, lors des lésions de la coiffe des rotateurs, la stabilisation de 
l’article s’obtienne en l’occurence plus facilement chez les sujets âgés “enraidis” 
que chez les sujets jeunes aux ligaments croisés en l’occurence trop tardivement 
tendus. 

Paradoxe, cette tension précoce des ligaments croisés supplée aux insuffisances 
des muscles de la coiffe. En l’occurence, les ligaments croisés contrôlent l’invariance 
articulaire. Une efficacité tardive. 

* En déclenchant l’activité des muscles descendeurs de l’épaule -grand dorsal, 
grand rond- l’adduction du bras contre résistance inhibe les muscles de la coiffe. 
Ces muscles engendrent des composantes de dérapage vers le bas. Ils empêchent 
ainsi le coincement de l’interligne acromio- tubérositaire. L’adduction résistée sup¬ 
prime donc le ressaut de Darbarn et ses effets traumatisants pour les insertions tubé- 
rositaires des muscles de la coiffe lors des retours du bras du zénith vers la position 
basse. 

* La tonifcation du grand dorsal et du grand rond a dès lors été conseillée pour 
stabiliser l’article. Cette musculation systématique n’est guère efficace car les forces 
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qui déterminent la subluxation haute de la tête humérale surviennent au moment 
de 1 élévation du bras et, à ce moment, heureusement, les deux muscles précités se 
relâchent. 

Il reste, aspect négatif, que le grand dorsal et le grand rond, rotateurs internes, 
invitent par cette composante, au dérapage en rétroversion de la tête humérale. 
C’est là un état pathomécanique très perturbant de la dynamique de l’épaule. 

* Important, le dérapage en rétroversion de la tête humérale constitue un état 
pathomécanique sévère par enroulement de l’insertion humérale du petit rond et 
par déplacement interne de la coulisse bicipitale. 

Le tendon du long biceps qui s’y loge est latéralement sollicité et traumatisé. Sa 
réaction inflammatoire peut survenir. 

* Dans les cas de rupture du tendon du long biceps, le court biceps en position 
interne emporte le corps charnu du biceps vers le dedans. Ce voyant, on peut ima¬ 
giner que c’est vers le dehors que la coulisse bicipitale est en dyscongruence. Il n’en 
est rien, la rétroversion pathomécanique déplace la coulisse bicipitale vers le dedans 

Pour corriger cet état pathomécanique, c’est donc la coulisse bicipitale qu’il faut 
ramener vers le dehors par correction de la rétroversion et non solliciter le long 
biceps vers son aplomb incorrect. 

Le rebouteux croyait que le tendon n’était pas en place. 

* La décoaptation des surfaces gléno-humérales peut, par sollicitation manuelle, 
être obtenue par un léger dégagement frontal. 

Elle doit s effectuer à partir d’une position du bras assurant une légère détente 
des muscles proximaux. La position basse du bras banalement utilisée ne doit donc 
comporter que quelques degrés d’abduction. 

* dégagement frontal de l’omoplate engendré par la contraction des cinq fais¬ 
ceaux supérieurs du grand dentelé, faisceaux subhorizontaux, décomprime l’in¬ 
terligne acromio-claviculaire . Le grand dentelé engendre ainsi un “niveau zéro 
biologique” au niveau de l’interligne acromio- tubérosaitaire. 

* Le bord externe de 1 omoplate est façonné en diaphyse par les forces nées des 
activités des cinq faisceaux inférieurs du grand dentelé. 

Ceux-ci basculent l’angle externe de l’omoplate vers le haut et le dehors. 

* La contraction du grand dentelé dégage ainsi frontalement l’interligne acro¬ 
mio-claviculaire, elle détend le nerf suscapulaire au niveau de l’échancrure cora- 
coïdienne, elle stabilise 1 omo-sératique, elle ouvre latéralement le gril costal, elle 
façonne unilatéralement la gibbosité thoracique antérieure concave chez les sujets 
présentant une scoliose dorsale. 
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La contraction du grand dentelé soulage aussi le chef supérieur du trapèze et 
réduit dès lors l’écrasement cervical lors du port de charges. 

La contraction du grand dentelé recoapte également l’angle inférieur de l’omo¬ 
plate contre le thorax. Elle recule ainsi l’épaule ce qui ramène le poids du bras vers 
l’arrière. 

* La position haute de l’omoplate dégage le nerf sus-scapulaire au niveau de 
l’échancrure coracoïde, voire au niveau du coudage de ce nerf sous l’échancrure 
de l’épine de l’omoplate. Ce niveau d’irriation détermine l’atrophie neurogène 
sélective du sous-épineux. 

* Le dégagement vers le haut de l’angle externe de l’omoplate assuré par le grand 
dentelé élargit l’interligne acromio-huméral et facilite le passage de la grosse tubé¬ 
rosité. 

Le grand dentelé offre au thorax ses belles digitations. Il faut ajouter qu’il libère 
le défilé des scalènes, dit Prost. 

* Après réharmonisation biomécanique de la tête humérale, de l’acromio- cla¬ 
viculaire et de l’empilement rachidien cervico-dorsal, l’algodystrophie réflexe de 
l’épaule se soigne localement en considérant l’articulation scapulo-humérale comme 
centre réflexe du trophisme périarticulaire. 

Le thérapeute utilise les effets trophiques des mouvements activo-passifs lon¬ 
guement répétés par mécanothérapie - circuits en élingues, poulies, poignées. 

En début du traitement des algodystrophies réflexes, les mouvements ne doi¬ 
vent pas être insistés en fin de course. 

* Les rapports trophiques cou-épaule indiquent que la réharmonisation analy¬ 
tique du segment cervical et dorsal supérieur participe au traitement de l’épaule. 

* L’acromio-claviculaire, le coude, le poignet et la main sont à réharmoniser lors 
du traitement de l’épaule. Ils appartiennent à la chaîne articulaire et musculaire du 
membre supérieur. 

* Dans les cas de raideur scapulo-humérale empêchant une abduction de 45°, 
les techniques analytiques de recentrage de la tête humérale dérapée vers le haut 
peuvent s’effectuer, bras en position basse, par une simple traction du bras vers le 
bas. La prise de main s’effectue au coude. 

Le dégagement tracté doit être imperceptible au début. La traction va en s’in¬ 
tensifiant lentement sans toutefois dépasser 3kg. Le doigt du thérapeute, en inqui¬ 
sition dans l’interligne acromio-tubérositaire, ressent l’élargissement de ce dernier 
ainsi que le dérapage correcteur de la tête humérale vers le bas. 

* Dès que l’articulation scapulo-humérale autorise 45° d’abduction, le recen¬ 
trage vers le bas de la tête humérale s’effectue par une poussée manuelle verticale 
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progressive localisée au sommet de la grosse tubérosité, juste en dehors du bord 
externe de l’acromion 

* En analytique, le décentrage antérieur de la tête humérale se corrige par une 
poussée progressive, parallèle à la surface glénoïde, et de sens postérieur. La main 
du thérapeute distribue ses appuis au pôle antérieur de lepaule en évitant d’écra¬ 
ser le tendon de la longue portion du biceps. 

* En cas de décentrage antérieur sévère de la tête humérale, décentrage objec¬ 
tivé par un coincement gléno-huméral lors de la poussée de l’article vers l’arrière, 
une légère décoaptation préalable de l’article s’avère favorable. Elle facilite le retour 
en congruence de la gléno-humérale. Il faut pour ce faire ramener le bras en posi¬ 
tion basse afin que le dégagement frontal ne place pas le récessus synovial inférieur 
en tension lors du dégagement frontal. 

Le recentrage vers l’arrière de la tête humérale libère la voie antérieure de pas¬ 
sage de l’épaule. 

* Pour corriger le dérapage en rétroversion de la tête humérale, la technique 
analytique de repositionnement consiste à créer un axe de rotation virtuel localisé 
à l’insertion humérale du petit rond. 

C’est là une technique spécifique de Sohier. C’est la prise d’appui de la main du 
thérapeute qui assure cet axe. 

Pour déclencher la correction, à savoir un dérapage en rotation externe de la 
tête humérale, la technique utilise un rythme contré de rotation interne de l’hu¬ 
mérus. 

C’est là une technique spécifique qui s’avère être très efficace pour réharmo¬ 
niser les rythmes de tension du petit rond et les micro- traumatismes du long chef 
du biceps consécutifs au déplacement vers le dedans de la coulisse bicipitale. 

* La correction du dérapage en rétroversion par rotation externe passive glo¬ 
bale de la tête humérale, réalisée de manière à accentuer le glisser sans composante 
de rouler, peut être réalisée en position basse par une main très experte. 

* La libération des tensions du grand pectoral et du sous-scapulaire ne doit être 
réalisée que lorsque la congruence de la tête humérale a été pour l’essentiel corri¬ 
gée. Elle s’effectue par inhibition inverse et réciproque de Sherrington. La tech¬ 
nique consiste, coude fléchi, à demander au patient une rétropulsion du coude 
contre forte résistance prolongée par une rotation externe résistée, résistance au 
poignet. Le gain d’amplitude de la rotation externe est toujours spectaculaire. 

* L’objectivation de la dyscongruence acromio-claviculaire s’effectue par le 
contrôle, en bout de doigt, de la sensibilité de l’interligne acromio-claviculaire et 
par la présence d’un décroché affirmant le décalage vers le haut de la surface cia- 
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viculaire. L’adduction du bras, coude fléchi, réalisée en position horizontale consti¬ 
tue un autre moyen pour comprimer l’interligne acromio-claviculaire. 

La dyscongruence acromio-claviculaire, souvent très douloureuse et méconnue, 
engendre la limitation d’amplitude de l’élévation du bras par en avant. 

* La normalisation de l’acromio-claviculaire par glisser de la clavicule vers le bas 
et le dedans lève la tension du sous-clavier et du grand pectoral ce qui libère d’em¬ 
blée le mouvement. 

* La correction acromio-claviculaire s’effectue à partir de l’extémité distale de la 
clavicule sous rotation externe du bras et abduction de manière à décoapter l’in¬ 
terligne acromio-claviculaire. La force correctrice tangente aux surfaces acromio- 
claviculaires doit être progressive mais de peu d’intensité. 

* L’articulation omo-thoracique est sous dépendance dynamique du grand den¬ 
telé et sous dépendance statique du rhomboïde et de l’angulaire de l’omoplate. Sa 
mobilisation passive classique de l’omoplate normalise sa mobilité que le grand 
dentelé utilise. 

* Par ses actions sur le gril costal qu’il façonne en dégagement latéral, par son 
action décoaptatrice de l’interligne acromio-claviculaire, par son action coaptatrice 
de l’angle inférieur de l’omoplate, par son action de dégagement de l’interligne 
acromio-tubérositaire, par son action porteuse du bras et de réduction des 
contraintes d’écrasement du rachis cervical, par son action synchrone avec les trois 
chefs du trapèze, par son action de détente du nerf sus-scapulaire et du plexus bra¬ 
chial, le muscle grand dentelé s’avère une pièce maîtresse de la ceinture scapulaire 
et par là, du traitement de l’épaule. 

* Paradoxe, le trophisme du grand dentelé et son efficacité fonctionnelle dépen¬ 
dent initialement de la qualité des appuis facettaires des vertèbres du segment dor¬ 
sal. 

Il est donc important de ramener la coaptation facettaire avant d’entrependre 
la tonification du grand dentelé. La chaîne articulaire et musculaire du bras trouve 
donc ses bases au niveau du rachis dorsal. 

* La tonification du grand dentelé doit s’effectuer lors d’une poussée orientée 
en oblique haut et non essentiellement vers l’avant par enroulement. La charge en 
bout de mains tonifie mieux que la poussée sur un appui. 

* En cas de scoliose dorsale, il est essentiel de recoapter le système facettaire 
convexe et d’assurer une forte activité des muscles intrinsèques du rachis qui assu¬ 
rent cette coaptation avant de réaliser la tonification du grand dentelé concave. 
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* Par ses insertions en bout d’épineuses, le rhomboïde est rotateur controlaté¬ 
ral des vertèbres sur lesquelles il s’insère. Il est donc coaptateur facettaire de son 
côté, il assure donc la rigidification isolatérale. Cette notion est à pendre en consi¬ 
dération lors de la tonification des muscles de l’épaule. 

* Les cartilages chondro-sternaux sont protégés par les tensions frontales du 
grand dentelé. L’entorse des cartilages chondro-sternaux survient banalement chez 
l’enfant. Il se corrige facilement sous dégagement latéral du bras et modelage 
externe. 

* Les adductions résistées du bras à partir d’une position d’abduction, la résis¬ 
tance étant assurée par des ressorts de Guthrie Smith, travaillent les descendeurs 
du bras à partir d’une résistance qui s’intensifie progressivement. La technique 
inhibe les muscles de la coiffe. 

* Les adductions résistées du bras à partir d’une position d’abduction assurée 
par élingues-poids-poulies travaillent les descendeurs du bras sous une résistance 
qui s’amenuise. 

L’inhibition des muscles de la coiffe est en l’occurence initialement intense mais 
leur activité excentrique survient progressivement - assouplissement. 

* Les exercices d’abduction dynamique du bras, partant latéralement en rota¬ 
tion interne et extension du coude, assurent la musculation en piste externe des 
muscles de la coiffe. 

* A partir d’une position d’abduction, soit de pré-passage, soit de post-passage, 
la rotation externe résistée conduit à une tonification sélective des muscles stabili¬ 
sateurs de la tête humérale. 

* En analytique, les algodystrophies se soignent, une fois la phase inflammatoire 
hyperalgique calmée, par la réharmonisation biomécanique de la tête humérale pro¬ 
longée par une mobilisation activo-passive de faible amplitude. Cette mobilisation 
doit progressivement se prolonger pendant vingt minutes, trois fois par jour. 

Les circuits, poignées, élingues, poulies sont pratiques pour ce faire. 

* Le mouvement ne doit pas être insisté en fin de course en début de traitement, 
seulement lorsque les amplitudes s’améliorent. 

La tonification en position haute des stabilisateurs vient ultérieurement puis, 
tardivement, la rééducation motrice , les programmations motrices automatiques 
pouvant être perturbées. 

* Les P.S.H. se soignent initialement par un recentrage progressif et précis de la 
tête humérale, par le massage des muscles proximaux, voire distaux, par la réhar- 
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monisation du segment cervical, puis par la tonification progressive des stabilisa¬ 
teurs, le bras étant en position haute. 

Le distal, coude, poignet, main ne sera pas oublié quant à la congruence arti¬ 
culaire. 

* Ces principes sont d’application pour les fractures, les luxations, les mono¬ 
tendinites, les épaules chirurgicales. 

Quant à la prothèse de Neer, nous n’avons pu en cerner la sensibilité profonde ! 

* La liberté de l’omo-thoracique, comme celle de l’acromio-claviculaire et de la 
sterno-costo-claviculaire influence celle de la scapulo-humérale. 

Les techniques de mobilisation passive s’utilisent en début de traitement. 

Elles indiquent que la tendinite d’insertion du grand dentelé à l’angle inférieur 
de l’omoplate constitue un facteur de raideur assez souvent observé. 

La liberté fonctionnelle de l’omoplate dépend fortement de la puissance du 
grand dentelé comme de celle du rhomboïde qui, tractant isolatéralement au som¬ 
met des épineuses s’avère puissamment coaptateur des articulations vertébrales de 
son côté et par là, isolatéralement rigidifiant de l’étage vertébral. 

* Par insuffisance de dégagement frontal du gril costal par le grand dentelé, il 
arrive que les cartilages chondro-sternaux “s’entorsent” au niveau du sternum sous 
l’action d’une puissante contraction des pectoraux ou lors d’une chute sur le bras 

Ce léger traumatisme survient particulièrement chez l’enfant. L’algie est vive et, 
si localisée du côté gauche, parfois prise pour une précordialgie. 

La technique analytique par dégagement frontal légèrement insisté du bras, vers 
le dehors et légèrement vers le haut, associé à une progressive sollicitation manuelle 
locale, à poussée externe, partant du sternum au niveau de la zone algique, réhar¬ 
monise facilement cette incartade. 
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La biomécanique analytique du coude. 


Comme au pied, le coude externe assure la stabilité rigidifiante de l’avant- 
bras par l’appui sagittal que la tête radiale prend au condyle huméral. C ’est un 
appui sans recul. 

Le coude interne correspond au contraire à l’instabilité sagittale de l’avant- 
bras du fait que la grande cavité sigmoïde du cubitus offre à la trochlée humé¬ 
rale non seulement une grande liberté frontale, varisante et valgisante de 
l’avant-bras, mais un léger potentiel de tiroir antéro-postérieur. Le dérapage 
postérieur du cubitus est dès lors banal mais pathomécanogène. 

* Ce double visage sagittal du coude, du radius et du cubitus, éclaire les trois 
types de dyscongruences que le coude banalement présente sous l’action de sa pré¬ 
dominance fonctionnelle. Celle-ci comporte la flexion, la pronation- supination et 
l’intensité des composantes d’écrasement induites des muscles de l’avant-bras et 
des ligaments inter- osseux. 

* La dyscongruence de la tête radiale comporte son dérapage vers le haut et vers 
le dehors. La tête radiale ne peut reculer. 

Elle quitte la concentricité de son appui condylien vers le haut, sous l’action des 
forces tangentielles nées notamment de la contraction du biceps. L’insertion radiale 
du biceps est très proche de l’interligne huméro-radial. La composante tangentielle 
est donc intense. 

* La tête radiale se décentre aussi en latéral externe sous l’action des sollicita¬ 
tions obliques externes que subit le radius lorsque la pronation le bascule en dedans 
sur le cubitus en pronation terminale. L’orientation oblique de la diaphyse radiale 
est alors très externe. 

* La mise en appui du radius sur le cubitus en zone moyenne en pronation ter¬ 
minale constitue un autre facteur de bascule du radius. 

Les forces longitudinales poussent dès lors la tête radiale vers le dehors. Elles 
proviennent alors des composantes longitudinales des muscles long supinateur et 
des radiaux très étirés en pronation surtout si la flexion-adduction du poignet étire 
les radiaux. 

Il faut ajouter qu’en pronation terminale, les forces de tension du ligamentaire 
inter-osseux, enroulé par derrière sous le radius, s’accentuent au moment où le 
positionnement oblique externe du radius est maximum. 

C’est mon “coup-droit” en fin de course dira le joueur de tennis. Il faut ajouter 
l’action puissante des muscles pronateurs. 
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* Lors de l’extension du coude, le décentrage de la tête radiale vers le haut l’em¬ 
pêche de réaliser la totalité de son glisser sur son appui condylien. 

L’examen de la barrière motrice d’extension du coude est alors à contact dur. 
Elle s’objective souvent avant l’extension subterminale du coude. Il signe le déra¬ 
page vers le haut de la tête radiale. Le contact dur peut ne survenir qu’en récurva- 
tum. 

Il est à noter que cette dyscongruence de la tête radiale limite également la supi¬ 
nation terminale de l’avant-bras en position de coude fléchi à 90°. L’arrêt du mou¬ 
vement survient par tension dense des pronateurs. Le rond pronateur est souvent 
très contracturé. 

* Le décentrage externe de la tête radiale, associé au recul du cubitus, place le 
ligament annulaire et le ligament inter- osseux sous des conditions de tension 
oblique non physiologiques. Cette tension de l’anneau fibreux et du ligament inter¬ 
osseux unissant la tête radiale et la petite cavité sigmoïde du cubitus, constitue le 
facteur pathomécanique qui déforme la tête radiale en ovalisation progressive. 

L’incartade de la radio-cubitale supérieure se définit donc comme étant consé¬ 
cutive à une tête radiale qui ne peut reculer et un cubitus dérapé vers l’arrière. 

* L’autre dyscongruence du coude comporte donc le recul du cubitus. Il est auto¬ 
risé par une grande cavité sigmoïde peu congruente et provient des composantes 
longitudinales de l’ensemble des muscles de l’avant-bras. 

La cavité sigmoïde n’enserre pas de près la trochlée humérale. L’action muscu¬ 
laire est puissante. La butée de la trochlée humérale sur la zone antérieure de la 
grande cavité sigmoïde du cubitus constitue le facteur qui limite le recul du cubi¬ 
tus. En cas d’action violente, la fracture à la base de l’apophyse coronoïde du cubi¬ 
tus survient. Elle démontre le peu de stabilité sagittale du cubitus. 

* Les composantes longitudinales des muscles de l’avant-bras déterminent ainsi 
banalement le recul du cubitus ce qui, lors de la flexion terminale du coude, modi¬ 
fie les conditions d’impact de l’extrémité de l’apophyse coronoïde dans sa fossette 
humérale. L’appui du cubitus y est précoce et dyscongruent. Il détermine une bar¬ 
rière motrice à contact dur sous une flexion du coude réduite. 

Au premier degré, la raideur en flexion du coude a cette origine. 

* La dyscongruence radio-cubitale supérieure au niveau de la petite cavité sig¬ 
moïde du cubitus, troisième articulation du coude, est donc consécutive d’une part 
à un positionnement haut et externe de la tête radiale mais sans composante de 
recul et d’autre part à un recul de la petite cavité sigmoïde du cubitus, puisque ce 
dernier est globalement dérapé vers l’arrière. 

Ces notions sont essentielles puisqu’elles déterminent les composantes correc¬ 
trices que la main du thérapeute devra spécifiquement engendrer. 
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* Un radius qui ne peut reculer, en contact latéral avec un cubitus qui ne peut 
faire autrement, engendre le cisaillement radio-cubital et un second facteur de ten¬ 
sion des ligaments inter-osseux et annulaire. C’est là un facteur sévère d’algie et de 
dysmorphie de la tête radiale. 

Les perturbations arthroceptives ainsi engendrées induisent la contracture des 
muscles épicondyliens et des muscles épitrochléens, le long supinateur, les radiaux, 
le rond pronateur particulièrement. 

C’est l’épicondylite chez le joueur de tennis, chez la femme de ménage qui, por¬ 
tant des seaux, sollicite un coude qui n’accepte plus l’extension terminale. 

C’est l’épicondylite du monteur en charpente qui enfonce unitairement, en trois 
grands coups de marteau, puissants et précis, cinq kilos de gros clous par jour. 

Si la fonction est autre, les muscles épitrochléens également contracturés, consé¬ 
cutivement à la dyscongruence du coude, iront vers l’algie d’insertion à l’épitro¬ 
chlée, vers l’épitrochléite. 

* Faire la synthèse des états pathomécaniques que nous venons de décrire, c’est 
comprendre toute l’anarchie pathomécanique du coude et leurs reflets banalement 
présents, à savoir la plupart des épicondylites, des épitrochléites. Le muscle en l’oc¬ 
curence et ses insertions en état pathologique ne subit que ce que le nociceptif y a 
induit. 

Cette analyse permet au thérapeute qui analytiquement pense les incartades 
pathomécaniques de construire la chronologie des réharmonisations articulaires 
qu’il doit en premier effectuer. Le muscle viendra après quand le bombardement 
nociceptif sera levé. Déjà il se guérit presque tout seul. 

Il faut certes l’aider. 

* Il ne faut surtout pas commencer par étirer les supinateurs et les radiaux ce 
qui conduit, par inhibition artificielle, à les adapter à la lésion articulaire. 

Surtout pas de stretching en début de traitement ou lors de toute relance algique. 
Répétons-nous, on n’étire pas un muscle bombardé par une nociception arthropa- 
thomécanogène. 

Technique à reporter à plus tard. 

* Pour soigner le coude et agir sur les algies d’insertion dont il souffre, on dégage 
en premier, en position neutre de pronation-supination, par une prise au poignet, 
l’interligne radio-huméral par une traction douce. Celle-ci inhibe globalement la 
musculature de l’avant-bras sans l’étirer. 

On repositionne alors la tête radiale en la repoussant vers le bas et le dedans. 

En trois temps, pré-écrasement, écrasement, sollicitation, la poussée manuelle 
de recongruence s’effectue ici au travers du long supinateur et des radiaux. 

Le repositionnement vers le bas -coude fléchi- de la tête radiale se termine par 
une poussée frontale interne. 

L’examen de la barrière motrice objective alors la perte du contact dur en fin 
d’extension et un gain de supination. 
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On corrige alors la dyscongruence du cubitus. 

En position coude fléchi, on le ramène vers l’avant par une légère poussée 
manuelle localisée à l’olécrane. Pendant cette sollicitation, le radius est sagittale- 
ment stabilisé par le maintien de la tête radiale contre le condyle huméral. 

Cette poussée progressive de l’olécrane vers l’avant réalise la normalisation de 
l’articulation huméro-cubitale mais aussi de la radio-cubitale supérieure. 

La congruence recouvrée normalise l’impact de l’apophyse coronoïde du cubi¬ 
tus dans sa loge humérale. Le gain de flexion est banalement important. 

Il en est de même pour l’impact de l’olécrane en référence à l’humérus, ceci en 
extension terminale. 

* La radio-cubitale inférieure ne présente que peu de dyscongruence si ce n’est 
celle induite du recul du cubitus et par là de la remontée distale de la tête du cubi¬ 
tus. 

Le carré pronateur semble très stabilisateur de la tête cubitale en appui dyna¬ 
mique sur la face interne de l’extrémité inférieure du radius. 

Le ligament triangulaire qui donne appui au carpe est certes parfois fendu dans 
sa zone intermédiaire, entre le radius et le cubitus, comme si le recul cubital avait 
joué. 

Le repositionnement du coude résoud le problème du poignet. 

* Quel facteur constitue l’épine irritative participant à l’épaississement du liga¬ 
ment antérieur du carpe sous lequel se faufile le médian. Nous verrons que le ran¬ 
gement des os du carpe améliore souvent le syndrome du canal carpien. 

Le recul du cubitus cisaille certes forcément la radio- cubitale inférieure. Pour 
la corriger il faut donc d’abord corriger la radio-cubitale supérieure. 

Il arrive qu’il faille ajouter quelques mouvements de translations basses du radius 
et du cubitus pour repositionner la radio-cubitale inférieure, pour redonner à la 
tête du cubitus son rôle moteur. 

* Il reste la tonification musculaire. Le court supinateur, l’anconé et le brachial 
antérieur sont les muscles stabilisateurs. 

Il arrive certes qu’il faille assouplir, étirer les épicondyliens, les pronateurs, les 
fléchisseurs du poignet et des doigts. 

Certes l’épicondyle est aussi une zone de projection des problèmes cervicaux - 
C5-, de compression, des lésions de l’interligne radio-huméral...tout cela déjà est 
classique. 





La biomécanique analytique du carpe et des doigts. 


En cercle autour du grand os qui réceptionne les contraintes que la fonc¬ 
tion de la main engendre, les os du carpe perturbent leur congruence selon 
deux modes spécifiques qui systématiquement se retrouvent lors des examens 
des barrières motrices de flexion et d’extension du poignet. 

* Lors de l’examen de la barrière motrice de la flexion palmaire globale du poi¬ 
gnet, un arrêt à contact dur survient quand le rythme de bascule palmaire de la pre¬ 
mière rangée du carpe -scaphoïde, semi-lunaire, pyramidal et pisiforme- coince en 
référence à celui de la deuxième rangée du carpe - trapèze, trapézoïde, grand os et 
os crochu -. 

* La pratique de la réharmonisation du carpe dans son rythme de flexion montre 
que la première rangée a de fait perdu son potentiel de se dégager vers le haut en 
référence à la deuxième rangée qui plonge vers la paume au cours de la flexion pal¬ 
maire de la main. 

En thérapie analytique, il suffit en effet de basculer l’ensemble de la première 
rangée du carpe vers le dos de la main et de laisser basculer, sous le simple poids 
de la main, la seconde rangée du carpe vers la paume pour, dans l’instant, rendre 
au poignet sa liberté de flexion palmaire et constater que la barrière motrice qui y 
siégeait est éliminée. 

La décontracture des muscles de l’avant-bras ainsi survient. 

Cette liberté s’objective en premier par le fait que la barrière motrice de flexion, 
à contact dur, est levée et qu’un gain d’amplitude important de flexion palmaire est 
acquis. 

* La technique analytique de repositionnement biomécanique s’effectue selon 
le gestuel ci-après. 

D une main à la partie distale de l’avant-bras du patient, le thérapeute stabilise 
le poignet. 

Il place alors un doigt transversalement au niveau de l’interligne radio-cubito- 
carpien. Ce doigt sollicite en premier cet interligne en dégagement doux vers le dis¬ 
tal. 

En deuxième phase, le doigt tendu repousse globalement la première rangée 
du carpe vers le haut alors que la main du patient, non soutenue, pend en flexion. 

En troisième phase, le même doigt en appui sous la première rangée du carpe, 
accentue la poussée vers le haut, sollicite la première rangée vers le haut et roule 
en un crochetage de la deuxième rangée vers le bas. 

C’est le poids de la main qui, sous l’effet de ce crochetage, déclenche la réhar¬ 
monisation de la deuxième rangée, par dérapage vers le bas. 
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* Cette technique est toujours spectaculaire car libératrice de la flexion palmaire 
du poignet. 

Notre expérience nous a montré que cette réharmonisation du carpe influence 
de façon très bénéfique le syndrome du canal carpien, les tendinites des radiaux et 
du cubital, les réactions kystiques au poignet. 

* La dyscongruence frontale du carpe induit la perte de l’extension terminale 
du poignet et la présence d’une barrière motrice d’extension à contact dur. 

La correction de cette dyscongruence s’effectue par une prise de main qui empau- 
mant globalement la deuxième rangée du carpe, la mobilise frontalement par trans¬ 
lation latérale alors que la première rangée n’est pas fixée. On stabilise simplement 
l’avant-bras. 

C’est généralement le grand os qui se range. Le gain d’extension du poignet 
obtenu s’observe d’emblée. 

* Dans les cas de rhizarthrose, le premier métacarpien présente une dyscon¬ 
gruence externe de sa base au niveau du trapèze. La correction de cet état patho¬ 
mécanique se résume à repousser la base du premier métacarpien vers le dedans 
de la main, dans le plan de la main. 

* La prédominance fonctionelle des phalanges est la flexion. 

Les phalangines dérapent donc ipso facto en tiroir vers la paume. Une barrière 
motrice de flexion s’observe au niveau de chaque phalangine ou phalangette déra- 
pée. Un excès de laxité se constate en extension. L’articulation très dyscongruente 
présente souvent un nodule d’Eberden. 

* La correction de la dyscongruence par une simple sollicitation tangentielle, 
doigts fléchis à 90°, libère d’emblée la flexion terminale et stabilise l’extension. 

La rééducation de la main travaillera alors spécifiquement l’extension globale, 
l’extension active de plus en plus sollicitante des muscles fléchisseurs à partir d’un 
poignet en extension. Il ne faut surtout pas travailler la flexion. 
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La biomécanique analytique des coxo-fémorales* 


Nous avons consacré tout un livre à la biomécanique de la hanche et à ses 
traitements de kinésithérapie analytique. 

* La tête fémorale réalise son glisser-rouler sous une bande de roulement acé- 
tabulaire étroite, 2cm. 

La bascule frontale de l’article permet son dégagement interne et externe. Ce 
type d’anatomie du toit permet ainsi l’alternance d’appui et de non appui de la tête 
fémorale. 

* La stabilité frontale de l’article, interne ou externe, n’est donc frontalement 
pas assurée par le recouvrement acétabulaire. Il n’y a pas d’emboitement. 

Si des forces prédominantes sollicitent la tête fémorale vers le dehors ou vers le 
dedans, la tête fémorale se décentre frontalement. Ce que fera la prédominance 
fonctionnelle. 

C’est la hanche progressivement expulsive ou la hanche progressivement péné¬ 
trante selon le type de marche. 

Plus tard la dyscongruence engendrera la coxarthrose expulsive ou la coxar- 
throse pénétrante, voire protrusive. 

Le docteur Max Ruelle, rhumatologue décrivit ces décentrages dès 1947 en affir¬ 
mant le rôle des facteurs mécanogènes dans l’apparition et l’évolution des dété¬ 
riorations arthrosiques de la hanche. 

* La stabilité sagittale postérieure de la tête fémorale est structuralement assu¬ 
rée par emboîtement. L’angle de recouvrement acétabulaire postérieur fait jusqu’à 
130°. Le décentrage postérieur de l’article n’existe donc pas. Seul le pincement 
postéro-supérieur de l’interligne peut survenir. 

Il ne s’agit donc pas de recentrer la tête fémorale vers l’avant. 

* Les angles d’inclinaison et de déclinaison du col fémoral signent l’orientation 
anatomique du col fémoral. La composante longitudinale des muscles fessiers et 
des pelvi- trochantériens se donne selon ces axes du col fémoral. 

Une poussée excessive de la tête fémorale vers le dedans peut donc provenir 
d’un coxa vara, vers le dehors d’un coxa valga. 

En pratique c’est l’excès d’activité fessière qui banalement conduit à la hanche 
pénétrante, l’insuffisance d’activité fessière à la hanche expulsive. 

On comprend que les sujets à ligne de gravité postérieure, qui marchent par le 
bas, qui se propulsent vers l’avant par la puissance de leurs fessiers et de leurs mol¬ 
lets présentent des coxarthroses pénétrantes, voire protrusives. 
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* A l’inverse, la marche qui vient d’en haut, chez les sujets à G’ antérieure, déter¬ 
mine peu d’activité fessière. C’est ici la dynamique du tronc qui projette le corps 
vers l’avant et non les extenseurs de la hanche. La hanche aura ainsi tendance à se 
décentrer vers le dehors par insuffisance de poussée interne -coxarthrose expul- 
sive-. Le coxa valga accentue ces conditions. 

* On remarque que les sujets à dynamique gauche très antérieure et à dyna¬ 
mique droite très postérieure présentent souvent une coxarthrose du type expul- 
sif à gauche et du type pénétrant à droite. 

* L’angle de déclinaison du col fémoral influence la position sagittale de la tête 
fémorale et par là l’aplomb de l’axe trans-coxo-fémoral en référence aux pieds donc 
à l’axe transpodal. 

Le type de hors aplomb de l’axe trans-coxo-fémoral, en avant ou en arrière de 
l’axe transpodal, prédispose ainsi au type de statique. 

* Si l’axe trans-coxo-fémoral est en arrière, G’ sera antérieure et l’haubanage 
musculaire sera postérieur. 

A l’inverse, G’ sera postérieure et l’haubanage musculaire sera antérieur. 

La statique pelvienne dépend donc fortement du degré d’antéversion ou de 
rétroversion des cols fémoraux comme du degré de rotation des hanches puisque 
la rotation externe avance la tête fémorale alors que la rotation interne la recule. 

* L’angle d’antéversion du col fémoral se façonne en réduction sous l’effet des 
sollicitations du psoas et de l’iliaque. 

L’insertion trochantinienne de ces deux muscles, aux volumes d’activités élevés, 
sollicite le haut de la diaphyse fémorale en torsion externe ce qui correspond à une 
réduction de l’angle d’antéversion du col fémoral. 

* Ample chez l’enfant, l’angle de déclinaison se réduit progressivement jusqu’à 
des valeurs d’environ 14°. La suspension psoïque prolongée chez les sujets lourds 
et à G’ postérieure conduit, avec le temps, au coxa rétorsa. Le col fémoral est rétro- 
versé comme par ailleurs la tête fémorale. 

* Le degré de la rotation de la hanche détermine le positionnement sagittal fonc¬ 
tionnel de la tête fémorale en référence au pied. 

Le degré de rotation externe ou interne des hanches influence la statique pel¬ 
vienne et le rythme de la lordose lombaire venant du bas. La rotation externe accen¬ 
tue la lordose lombaire, la rotation interne la réduit. 

* Le rythme lordotique lombaire est également influencé par les facteurs venant 
du haut puisque c’est par accentuation de la lordose que nos réflexes posturaux 
ramènent le centre de gravité du tronc vers l’arrière. 
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Il arrive que le choix lordotique se localise au dessus de la lésion, même en dor¬ 
sale. C’est alors l’inversion du segment dorsal en dos creux. 

* Les sujets qui marchent en dynamique de G’ postérieure, qui utilisent la Marche 
“qui vient d’en bas”, sujets qui marchent par le bassin, marchent en rotation externe 
de manière à maintenir leurs appuis podaux vers l’arrière et l’axe trans-coxo-fémo- 
ral, axe de référence gravitationnelle, vers l’avant. 

* Le déséquilibre gravitationnel postérieur oblige à la contraction des fessiers, 
muscles extenseurs, pour lutter contre “la marche arrière”, pour propulser le corps 
vers l’avant. 

Les tractions de ces muscles sur les ailes iliaques façonnent des bassins larges, 
des cols fémoraux courts, des angles d’inclinaison et de déclinaison petits, une tête 
fémorale en demi-sphère. 

L’ampleur de la flexion des hanches sera ici moindre que chez les sujets à col 
fémoraux longs. 

* Le col fémoral sera long, l’angle d’inclinaison et de déclinaison ouverts, le bas¬ 
sin sera étroit et la tête fémorale en trois-quart de sphère chez les sujets à G’ anté¬ 
rieure qui marchent par le haut. 

Les contractions fessières sont ici réduites puisque G’ assure la dynamique anté¬ 
rieure du tronc. 

L’absence de rotation externe engendre des rythmes rigidifiants au niveau des 
hanches, des genoux et des pieds. 

* Les dyscongruences de la tête fémorale comportent quatre types de décen¬ 
trages, le décentrage antérieur, le décentrage externe ou interne, le dérapage en 
antéversion. 

* Les examens analytiques des barrières motrices de la hanche objectivent de 
façon sélective le décentrage antérieur de l’article et le dérapage en rétroversion. 

Les quatre dyscongruences précitées induisent dix états pathomécaniques poten¬ 
tiels. Une seule dyscongruence ou deux peuvent être présentes. 

* Nous n’avons pas découvert d’examen spécifique de barrière motrice suscep¬ 
tible d’affirmer que le décentrage frontal de la tête fémorale est externe ou interne. 

Nous pouvons simplement affirmer que lorsque la concentricté frontale de la 
tête fémorale est parfaite, la flexion de la hanche est d’ampleur maximale et sans 
barrière motrice de fin de course. 

* C est donc, soit par la radiographie montrant l’élargissement externe de l’in¬ 
terligne articulaire - image de la faux -, soit par le type de morphologie du quadri- 
ceps à vaste interne ou externe prédominant, soit par le rythme en tibia vara ou en 
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tibia rectiligne que l’on affirme l’existence d’un décentrage externe ou interne de 
la tête fémorale. 

En cas de coxarthrose, la localisation des ostéophytes en collerette externe dans 
les hanches pénétrantes et celle des géodes en pôle externe dans les hanches expul- 
sives facilitent la définition du type de dyscongruence. 

* La barrière motrice de rotation interne, hanche en position de référence, objec¬ 
tive le décentrage antérieur de la tête fémorale. L’adduction de la cuisse en flexion, 
et sa barrière motrice, objectivent le dérapage en antéversion. Rappelons que l’exa¬ 
men de triple concordance que nous avions proposé - flexion, abduction,rotation 
externe- n’est pas totalement significatif d’une hanche expulsive puisque 30% des 
hanches pénétrantes présentent une barrière motrice sous ces conditions biomé¬ 
caniques. 

Cet examen vaut en fin de traitement pour objectiver la décontracture des adduc¬ 
teurs. 

* Nos techniques manuelles, analytiques, corrigent de façon sélective les diffé¬ 
rents décentrages de la tête fémorale par des sollicitations tangentielles aux sur¬ 
faces articulaires. 

La force n’est donc pas nécessaire. 

* Le recentrage anatomique de la coxo-fémorale détermine la levée des contrac¬ 
tures de l’iliaque et du psoas, celles des adducteurs et des fessiers. 

* Les techniques d’inhibition des pelvi-trochantériens qui libèrent la flexion de 
la hanche ne doivent s’utiliser que lorsque la concentricité de l’article a été rétablie. 

Elles comportent une légère contraction préalable des rotateurs externes de la 
hanche prolongée par une courte mais puissante contraction du psoas et de l’iliaque 
inhibitrice des muscles précités. Le gain de flexion ajouté peut être important. 

* Assouplir la flexion de la hanche avant d’avoir rétabli la congruence est dra¬ 
matique pour l’interligne antérieur. Etirer le psoas en croyant qu’il est rétracté alors 
qu’il est en contracture par bombardement nociceptif provenant des lombes, des 
sacro-iliaques et des coxo-fémorales constitue une erreur thérapeutique. 

* Les trochantérites induites des contractures du deltoïde fessier et des pelvi- 
trochantériens constituent le premier reflet de la présence de la dyscongruence de 
la tête fémorale. L’ostéophytose qui prolonge ces problèmes d’insertion n’est que 
le visage de la chronicité du problème. 

Dans les cas de pubalgies, de géodes au niveau des branches pubiennes dys- 
jointes, ce sont aussi les têtes fémorales qu’il faut en premier réharmoniser. 

* Quand les rythmes rotatoires des coxo-fémorales ne correspondent pas à ceux 
des programmations motrices automatiques physiologiques, celles du réflexe pos- 
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tural du trigone lombo-sacro-coxo-fémoral, des micro-traumatismes surviennent au 
niveau de l’interligne coxo-fémoral. 

Le sens du glisser des surfaces acétabulaires et des surfaces céphaliques n’est 
pas adéquat. Ce type de perturbation de l’impact articulaire par opposition du sens 
du glisser des surfaces en présence constitue une des origines des coxarthroses pré¬ 
coces. 

* En décubitus dorsal, la traction dans l’axe du membre inférieur dégage le pôle 
supérieur de l’interligne articulaire. C’est l’effet proprioceptif par action mécanique 
qui de fait est recherché. 

En position assise, la traction dans l’axe du membre inférieur pince l’interligne 
coxo-fémoral au niveau de son pôle antérieur, accentue le décentrage antérieur de 
la coxo- fémorale, décentrage banalement présent chez bien des adultes, voire chez 
l’enfant, plus encore chez les sportifs. 

* Des rythmes séquentiels de dégagement de l’interligne coxo-fémoral sont uti¬ 
lisés pour déterminer un traitement de stimulations hypopressives. 

C’est le Sohier Système, appareil de mécanothérapie conçu au Service de 
Médecine Physique de La Hestre dès 1952 pour s’adapter aux conceptions du doc¬ 
teur Max Ruelle, rhumatologue. 

* L’appareil que Sohier inventa en ce temps, le “Sohier Système”, joue par ses 
actions séquentielles hypopressives sur la composante arthroceptive et par là sur la 
biochimie des encroûtements cartilagineux. Il s’agit d’agir au niveau du “niveau 
zéro biologique” de la hanche, l’interligne coxo- fémoral, les zones souschondrales. 

* Les exercices pendulaires effectués sous dégagement articulaire, charge au 
pied, les exercices pendulaires de mécanothérapie en suspension par ressort de 
Guthrie Smith, les exercices en suspension effectués sous traction dans l’axe du 
membre inférieur, la balnéo-mécanothérapie sous dégagement, les rééducations de 
la marche rééduquant les rythmes biomécaniques du trigone... constituent des 
soins de prévention de la coxarthrose qui ne conviennent que si les techniques ana¬ 
lytiques de repositionnement des coxo- fémorales, des étages lombaires, des sacro- 
iliaques, des genoux et du tarse ont été effectuées. 

* Il arrive que “la canne” ou toute orthèse de décharge -type Homann- consti¬ 
tue des adjuvances non négligeables. Il reste aussi la prothèse totale qui, elle aussi, 
peut perdre sa congruence idéale...mais cela constitue déjà un tout autre problème. 
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La biomécanique analytique du genou et de l'interligne péronéo-tibial. 


Interlude pour deux interlignes, le genou dans ses composantes bioméca¬ 
niques intimes: le genou est typiquement une zone des fibres neutres, une zone 
d’équilibre où les forces qui descendent de la hanche et celles qui montent du 
pied s’annulent. 

* Quand les forces en présence de valeurs réciproques équilibrées s’annulent 
au bon endroit et au bon moment, au niveau de l’interligne fémoro-tibial, le niveau 
zéro des équilibres biologiques survient. 

Il existe de fait ici deux niveaux zéro, le double interligne fémoro-tibial et le 
double interligne fémoro-patellaire. 

L’alternance d’appui au niveau de ces deux types d’interlignes assure les équi¬ 
libres biologiques de leurs différents tissus. 

* Le déplacement frontal externe-interne de l’aplomb du centre de gravité du 
corps accentue alternativement l’appui au condyle externe puis au condyle interne. 
Ce rythme de bascule assure l’alternance des dégagements frontaux des interlignes 
fémoro-tibiaux interne puis externe. 

* Pour soigner le genou il faut d’une part corriger les incartades pathoméca¬ 
niques de l’interligne fémoro-tibial qui comportent coincements et dyscongruences 
puis redonner à ce rythme frontal sa normalité. On normalise ultérieurement le 
rythme horizontal qui est rotatoire. 

Comme ce dernier monte des appuis podaux, que ces appuis podaux dépen¬ 
dent des rythmes de la hanche, on retrouve ici la nécessité de soigner la hanche et 
le pied puis de rééduquer l’ensemble, non en puissance, mais en référence à la qua¬ 
lité du rythme biomécanique du genou. 

Ceci n’est pas du surréalisme mais construit de faits palpables. 

* Comme ce sont les rythmes de torsion du tibia qui, par ligament rotulien inter¬ 
posé, assurent les alternances d’appuis frontaux de la rotule sur l’une puis sur l’autre 
de ses facettes articulaires, c’est donc en redonnant normalité aux forces qui vien¬ 
nent de la hanche et celles qui proviennent du pied que se retrouvent les équilibres 
biologiques mécanogènes du sésamoïde rotulien. 

Sans chirurgie, la kinésithérapie analytique soigne ainsi de façon merveilleuse 
l’arthrose patellaire et les ostéochondroses. 

* Pratiquement il faut donc corriger la congruence horizontale du plateau tibial 
avant d’envisager les effets bénéfiques de la musculature. Ceci sous-entend, après 
la libération des structures de l’interligne, la correction d’un état pathomécanique 
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que nous avons spécifiquement analysé, le dérapage en rétroversion du comparti¬ 
ment interne du tibia. 

* Ce n’est que sous ces conditions que les rythmes pathomécanogènes qui font 
croire à une “rotule externe” , en position externe, se corrigent. Sans chirurgie, la 
normalisation des rythmes d’alternance frontale d’appui de la rotule rééquilibre le 
trophique des surfaces rétropatellaires. 

* La rotule dite “externe” doit donc, quant à son positionnement, être comprise 
en référence à la notion de: “la réaction dépasse l’action”. C’est de fait le plateau 
tibial interne qui a dérapé en rétroversion. 

* Il reste les deux vastes du quadriceps diront les classiques, oui mais autrement 
vus puisque la puissance du vaste interne est sans efficacité biomécanique réelle si 
la liberté de mobilité interne de l’insertion tibiale du ligament rotulien n’est pas 
acquise. 

Il reste les actions spécifiques des rythmes, rigidifiants ou dérigidifiants, du 
membre inférieur. La varisation comporte les forces rigidifiantes, la valgisation leurs 
insuffisances d’efficacité dans ce domaine. 

* En pratique, on décoince le contenu de l’interligne fémoro- tibial, on libère 
les ménisques ou les structures remaniées, on ramène la congruence anatomique 
des surfaces articulaires et on recouvre l’harmonie des forces qui au genou s’op¬ 
posent. 

Il est donc important de réharmoniser les rythmes des forces qui montent du 
pied de façon adéquate en référence aux rythmes des forces qui descendent de la 
hanche. 

* Les valeurs qui dépendent de la rotation interne de la hanche doivent corres¬ 
pondre à celles qui montent du cuboïdien. Les valeurs qui sont induites par la rota¬ 
tion externe de la hanche doivent correspondre à celles qui proviennent du 
scaphoïdien. Nous parlons de moyenne fonctionnelle. 

* Les rythmes descendants provenant des hanches correspondent à ceux du tri- 
gone lombo-sacro-coxo-fémoral. Nous savons qu’il s’agit de rotation interne ou de 
rotation externe selon la dynamique de G’. 

Les rythmes ascendants sont ceux de la prédominance cuboïdienne induisant 
la torsion externe du tibia et de la prédominance scaphoïdienne qui détermine la 
torsion interne du tibia. 

* Physiologiquement, quand les rythmes de rotation interne du fémur sont pré¬ 
sents en phase d’attaque du pied au sol, la prédominance cuboïdienne survient. 

La torsion tibiale externe rencontre à ce moment la rotation interne du fémur. 
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C’est la phase rigidifiante du genou qui place l’essentiel des structures liga¬ 
mentaires du genou en tension et qui induit l’activité préférentielle du vaste interne 
du quadriceps, du poplité -le sus-épineux du genou- voire des muscles de la patte 
d’oie, rotateurs internes. 

Le vaste interne du quadriceps est anti-rotateur externe du tibia par rotule et 
ligament rotulien interposés. Le poplité est ainsi un anti-rotateur interne du fémur. 

Ce type de comportement biomécanique, varisant, survient préférentiellement 
lors de la marche qui vient d’en haut. 

* Dans la marche qui vient d’en bas, le rythme en rotation externe du fémur 
caractérise l’attaque du pied au sol ce qui limite le rythme cuboïdien pour aller pré¬ 
férentiellement vers un rythme scaphoïdien. 

Un rythme de torsion interne du tibia venant du bas est donc prédominant après 
une brève torsion externe. 

Au genou, il rencontre le rythme du fémur en torsion externe. 

Les conditions biomécaniques sont dérigidifiantes et valgisantes du genou car 
elles détendent l’essentiel des structures ligamentaires du genou, le ligament croisé 
antéro- externe excepté. En excès de tension, il en subira les conséquences. 

La réponse quadricipitale est en l’occurence préférentiellement celle du vaste 
externe. Les sujets qui marchent sous ces conditions présentent un vaste externe 
plus puissant que leur vaste interne. 

* En pratique le rythme cuboïdien et le rythme scaphoïdien existent normale¬ 
ment en alternance. C’est donc l’intensité respective des deux rythmes, évalués en 
volume de sollicitations, qui décide si le rythme du genou peut être qualifié de rigi- 
difiant ou de dérigidifiant. 

Pour le maquignon en Machine Humaine un rythme varisant signe d’emblée des 
activités rigidifiantes préférentielles. Les sujets qui frottent leurs genoux à chaque 
pas sont indéniablement en rythme dérigidifiant né de la valgisation. 

* L’oeil du maquignon en Machine Humaine, celui du kinésithérapeute, doit 
pouvoir synthétiser ces rythmes pour, particulièrement au cours de la marche, déni¬ 
cher les incartades fonctionnelles de la chaîne articulaire et musculaire du membre 
inférieur ou, pour le moins, affirmer un excès de prédominance à corriger. 

* Rappelons que lors de la marche qui vient d’en haut la phase oscillante s’ef¬ 
fectue en adduction-rotation interne de la hanche pour conduire le pied vers un 
impact cuboïdien préférentiel. Ce dernier détermine alors une prédominance de 
forces de torsion externe qui montent dans le tibia. 

* Les forces de torsion interne du fémur venant de la hanche et celles de tor¬ 
sion externe du tibia se rencontrent donc banalement au niveau de l’interligne 
fémoro-tibial en phase d’appui podal cuboïdien initial. 
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* Cette notion est importante puisqu’elle démontre la détente du ligament croisé 
antéro-externe par déplacement vers le dehors de son insertion tibiale au moment 
où l’extension terminale le tend par déplacement de son insertion fémorale vers 
l’arrière. 

* Ceci indique que les expérimentations post-mortem qui tendent à prouver le 
haut degré de tension du ligament croisé antéro-externe en fin d’extension - ou lors 
des activités du quadriceps en rééducation- présentent une large faille. 

La torsion externe du tibia qui physiologiquement à cet instant survient, et qui 
détend le ligament croisé antéro- externe, n’a pas été inclue dans ces expérimen¬ 
tations. 

* Il reste aussi que le degré de tension de ce ligament dépend en premier du 
positionnement correct de ses insertions en position de référence. Pré-tendu, il sera 
trop tendu pour peu que des forces de tension surviennent, trop peu tendu, il sera 
dysfonctionnel. 

C’est généralement le cas du ligament croisé hypertendu qui survient car on a 
généralement oublié de corriger le dérapage en rétroversion du compartiment 
interne du tiia. 

* En début de flexion du genou, le bâillement antérieur de l’interligne fémoro- 
tibial, prolongé par la rotation interne du segment tibial puis par le glisser-rouler 
des surfaces articulaires, synthétisent les actions de rappel des ligaments croisés. 

En chaîne fermée, le ligament croisé antéro-externe rappelle vers l’avant les 
condyles qui roulent vers l’arrière. 

En chaîne fermée, lors de l’extension, le ligament croisé postéro-interne rap¬ 
pelle vers l’arrière les condyles qui roulent vers l’avant, pour assurer leur concen- 
tricité sagittale. 

* Les rythmes dynamiques engendrent des structures convexes, les rythmes sta¬ 
tiques façonnent des structures concaves, telle est la règle générale de la plasticité 
des articulations. 

Les condyles fémoraux sont convexes. Le segment cuisse constitue donc l’élé¬ 
ment dynamique du genou. C’est lui qui, en moyenne fonctionnelle, se mobilise 
sur le plateau tibial et non l’inverse, ceci en référence au volume des sollicitations. 

Le segment jambe est, en moyenne fonctionnelle, le segment d’appui. La réédu¬ 
cation doit en tenir compte. 

* La poussée ascendante qui monte en torsion externe dans le tibia façonne un 
plateau tibial externe convexe. L’appui préférentiel sur le plateau tibial interne 
façonne une structure concave. 
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* Le vaste interne du quadriceps contrôle les rythmes ascendants de torsion 
externe du segment jambe qui proviennent de l’attaque du pied au sol en fin de 
phase oscillante. 

Le vaste externe déjoue, souvent imparfaitement, les rythmes de torsion interne 
du segment jambe en phase scaphoïdienne afin d’assurer l’invariance horizontale 
du genou. 

* La dyscongruence en rétroversion du compartiment interne du tibia constitue 
un type d’incartade que nous avons longuement décrite. Elle est banale et pourtant 
de grande sévérité puisqu’elle est à la base de la rotule externe et de la plupart des 
ruptures du ligament croisé antéro-externe par mise en tension excessive et vissage 
des ligaments croisés. 

Ce traumatisme s’évite par la correction sélective du dérapage en rétroversion 
du compartiment interne du tibia. 

Nous en avons parlé. 

* Au genou, les rythmes de rotation sont induits de forces qui proviennent par 
le haut des rythmes de la hanche et par le bas des rythmes des appuis podaux. 

Les muscles rotateurs du genou sont donc des “antirotateurs” des segments en 
présence et non pas uniquement des rotateurs initiaux. 

Nous pensons à l’action du poplité contrôlant la rotation interne du fémur, aux 
muscles de la patte-d’oie contrôlant la torsion externe du tibia, au vaste interne du 
quadriceps contrôlant l’action cuboïdienne de torsion externe du tibia, au vaste 
externe contrôlant la torsion scaphoïdienne de torsion interne du tibia. Ceci consti¬ 
tue une synthèse. 

* Le sésamoïde rotulien trouve l’équilibre des rythmes biomécanogènes de ses 
surfaces postérieures dans l’alternance d’appui externe-interne consécutive au balan¬ 
cement frontal du ligament rotulien. 

Ce balancier ligamentaire né de la torsion tibiale, induite des rythmes cuboï- 
diens et scaphoïdiens alternés, détermine la coaptation patellaire externe en phase 
cuboïdienne puis sa coaptation interne en phase scaphoïdienne. 

Le dégagement patellaire controlatéral ainsi survient. 

Le vaste interne en première phase, le vaste externe en seconde phase assurent 
certes le contrôle quantitatif de ces appuis patellaires externes, internes, initiaux. 

* Les incartades pathomécaniques de l’interligne fémoro- tibial sont de cinq 
types: les coincements méniscaux, les coincements des remaniements arthrosiques, 
le micro-tiroir postérieur du tibia, le micro-tiroir antérieur du tibia, le dérapage en 
rétroversion du compartiment interne du tibia. 

* Les dysharmonies fonctionnelles comportent l’excès de rythme varisant, l’ex¬ 
cès de rythme valgisant, les rythmes rotatoires descendants et ascendants de sens 
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similaire, une rotation interne du fémur associée à un rythme scaphoïdien, une rota¬ 
tion externe du fémur associée à un rythme cuboïdien. 

* Le degré de latéralisation alternée de l’insertion distale du ligament rotulien 
est consécutif aux rotations tibiales. 

Il décide de la valeur réciproque de l’alternance frontale des appuis externes- 
internes alternés des surfaces postérieures de la rotule. 

* La liberté des rotations tibiales est donc essentiel car les activités quadricipi- 
tales qui limitent la coaptation des interlignes fémoro-patellaires ne sont efficaces 
que si le déplacement frontal de l’insertion distale du ligament rotulien est ample, 
vers le dehors comme vers le dedans. 

Le vaste interne dégage l’interligne externe, le vaste externe dégage l’interligne 
fémoro-patellaire interne. 

* La dyscongruence horizontale du plateau tibial qui perturbe la liberté de tor¬ 
sion du tibia va dès lors s’avérer gravement pathomécanogène pour la rotule comme 
pour les ménisques. 

* Pour décoapter l’interligne fémoro-patellaire externe, il faut nécessairement 
que l’insertion tibiale du ligament rotulien puisse se décentrer en hors aplomb 
interne ce qui normalement survient en phase scaphoïdienne. Ce hors aplomb s’ef¬ 
fectue en rérérence à l’extrémité de la rotule. 

En cas de dyscongruence en rétroversion du compartiement interne du tibia, la 
position antalgique de la jambe étant, avons nous dit, la rotation externe, le retour 
en hors aplomb interne de l’insertion du ligament rotulien ne survient plus, ou a 
perdu l’essentiel de son amplitude. 

La face externe la rotule ne bénéficie dès lors plus de phases de dégagement. 
C’est la constance d’appui plus que l’excès d’appui qui est en cause. C’est là le réel 
facteur pathomécanique de la rotule externe. 

* Ainsi, en cas de dérapage du plateau tibial en rétroversion, état pathoméca¬ 
nique habituel, le déplacement de l’insertion du ligament rotulien vers le dedans 
perd sa liberté de dépasser l’aplomb médian du genou. Cette incartade induit, voire 
supprime la phase de décoaptation patellaire externe. La constance d’appui externe 
constitue ainsi le facteur pathomécanique le plus sévère de la rotule dite “externe”. 

La perte de la phase en retour d’appui de la surface interne de la rotule consti¬ 
tue l’autre aspect pathomécanique puisque l’hypopression engendre l’excès d’hy¬ 
dratation chondrocytaire, la perturbation des équilibres souschondraux, 
l’ostéochondrite. 

* On notera que, plus le ligament rotulien est court plus son action latéralisa- 
trice des forces de torsion tibiale est efficace pour une même ampleur de déplace¬ 
ment rotatoire du tibia. 
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Un ligament rotulien long est donc subpathomécanique non pas uniquement 
par l’intensité de l’appui qu’il majore mais par la réduction des forces de décoap¬ 
tation patellaire alternée qu’il devrait physiologiquement engendrer. 

* Au genou, le rythme rigidifiant comporte l’extension et la rotation externe du 
tibia associées à la rotation interne du fémur, la varisation. 

Les muscles antirotateurs externes du segment jambe sont donc du groupe rigi¬ 
difiant. 

* Les ligaments croisés contrôlent l’invariance sagittale et rotatoire du genou. 

* Pour soigner le genou, le thérapeute aura donc en premier à sélectivement 
objectiver puis normaliser les cinq états pathomécaniques éventuellement présents. 
Son oeil de maquignon en Machine Humaine aura ensuite à observer ce que le 
patient fait de ces réharmonisations. Sa rééducation correctrice sera construite en 
tenant compte de la nécessité de redonner à la fonction des rythmes de marches 
qui soient biomécanogènes. 

* L’étude de la barrière motrice d’extension, à contact dur ou en perte de rythme 
rigidifiant en fin d’extension, détermine quel type de dyscongruence sagittale est 
présent au niveau de l’interligne tibio-fémoral. 

Le contact dur d’extension, qui correspond au flexum, signe un micro-tiroir pos¬ 
térieur du tibia.L’hyperlaxité de fin de course, le récurvatum, indique la présence 
d’un micro-tiroir antérieur du tibia. 

A partir d’une flexion partielle, la main du thérapeute peut, sous très progres¬ 
sive sollicitation, réharmoniser un plateau tibial dérapé vers l’arrière. 

L’extension facilite la technique de repositionnement du plateau tibial vers l’ar¬ 
rière. Il corrige le recurvatum. 

* La présence d’une barrière motrice à contact dur et une limitation d’ampli¬ 
tude en rotation interne du tibia affirme sa dyscongruence rotatoire. 

Elle correspond à un dérapage en rétroversion sélective du compartiment interne 
du tibia, sélctive car le compartiment externe du genou est resté congruent. 

* Ici, on ne se laissera pas leurrer, la réaction dépassant l’action, le dérapage en 
rétroversion sélectif du compartiment interne du tibia , synonyme de positionne¬ 
ment structural en rotation interne ne peut s’observer. 

Pour répondre au coincement que cette incartade induit au niveau de la corne 
antérieure du ménisque interne, pour répondre à l’excès de tension du ligament 
croisé antéro- externe, la position d’adaptation à la lésion sera la rotation externe 
excessive du tibia. 

Cette situation s’observe au repos mais plus spécifiquement encore au cours de 
la marche. Le sujet lance, en fin de phase oscillante, sa jambe en rotation externe, 
juste avant l’attaque du pied au sol. 
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* La correction du dérapage en rétroversion est complexe à réaliser puisque, 
sans sollicitation intense, la main du thérapeute doit progressivement avancer le 
compartiment interne du tibia sans que le compartiment externe ne recule. 

* L’utilisation frontale du levier bicondylien du fémur permet de dégager uni¬ 
latéralement les coincements des structures de l’interligne. Une petite vibration en 
position de bâillement de l’interligne met en branle le ménisque ou les structures 
arthrosiques remaniées et libère l’interligne. 

* La correction du dérapage antérieur du plateau tibial interne rend harmonie 
aux rythmes de tension du ligament croisé antéro-externe et aux rythmes d’appuis 
patellaires. 

* La contraction du vaste interne s’oppose aux forces de flexion et aux forces de 
torsion externe du tibia. Le vaste externe s’oppose aux forces de flexion et de tor¬ 
sion interne du tibia. 

* Les travaux du Pr.Dufour ont, à partir d’expérimentations testant la puissance 
du quadriceps tout au long de l’extension et cela sous grande série, démontré que, 
partant de la flexion, la force du quadriceps s’accroît pour atteindre son maximum 
vers 120°- 60°- pour ensuite se réduire progressivement. 

Cette notion, bien que très ancienne, reste fondamentale pour déterminer les 
types de résistances lors de la musculation du quadriceps. 

* La liberté d’extension du genou dépend en premier de sa congruence sagit¬ 
tale. Un léger tiroir postérieur perturbe toujours la fin de course d’extension. Ceci 
vaut pour les genoux arthrosiques comme pour les genoux opérés, algiques en fin 
d’extension. 

* La liberté de flexion du genou dépend de la même référence. 

Normaliser sagittalement un genou c’est libérer son extension et simultanément 

sa flexion. 

La décontracture du quadriceps, induite de la levée des cinq types d’incartades 
du genou, joue un rôle important dans ce gain de liberté de flexion du genou. Il 
ne faut donc pas travailler la flexion, elle se récupère d’elle même. 

* La grande liberté frontale de la rotule signe l’élimination du bombardement 
nociceptif. Evaluer les barrière motrices de la rotule sous sollicitations latérales 
internes et externes constitue un test arthroceptif fin qui permet de cerner le degré 
de congruence des divers interlignes du genou. 
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La biomécanique analytique du pied. 


Deux ensembles anatomiques sagittalement juxtaposés réalisent la biomé¬ 
canique du pied. 

* Le pied externe, calcanéo-cuboïdien, prolongé par l’architecture des 4ème et 
5ème métatarsiens, réalise une architecture en voûte et la stabilité rigidifiante du 
pied. 

Le cuboïde en est la clé de voûte pour ainsi assurer le rythme rigidifiant du pied. 

Les péroniers latéraux et, indirectement, le jambier antérieur par positionne¬ 
ment d’inversion du pied, contrôlent les mécanismes induits de cette architecture. 

En excès, ce rythme conduit au pied creux. 

* Le pied interne, astragalo-scaphoïdien, prolongé par les premier et deuxième 
cunéiformes et par le puissant premier métatarsien, réalise une architecture en 
arche. 

Ce système amortisseur des contraintes provenant du pied externe , montant 
de la dynamique d’appui au sol, comporte la poussée de la tête de l’astragale qui 
rythme vers le bas et vers l’avant la torsion du scaphoïde. C’est là une notion essen¬ 
tielle. Ce rythme des forces se prolonge vers les cunéiformes et les deux premiers 
métatarsiens. 

Le jambier antérieur et le jambier postérieur, en contraction excentrique, et les 
muscles de la voûte plantaire, sont les principaux facteurs du contrôle global du 
système interne. 

En excès, ce rythme conduit au pied plat. 

* Deux programmations motrices automatiques gèrent ainsi le pied. 

La première occupe la voûte externe cuboïdienne contrôlée par le long et le 
court péronier latéral. Le cuboïde en constitue la clé de voûte. 

La seconde programmation motrice automatique concerne le pied interne. C’est, 
en gros, le contrôle du rythme scaphoïdien par le jambier postérieur qui agit par le 
bas et le jambier antérieur qui agit par le haut, notamment en accentuant l’effica¬ 
cité du cuboïde par son action varisante globale du pied postérieur. 

* Sous le contrôle des péroniers latéraux, la voûte podale externe assure le 
rythme rigidifiant du pied, particulièrement quand l’attaque du pied au sol s’effec¬ 
tue en varisation au niveau du tubercule calcanéen externe. Ceci correspond à un 
rythme qui initialement provient de la rotation interne de la hanche en phase pen¬ 
dulaire du pas. 

Ce n’est donc pas le réflexe tibio-péronéo-tarsien qui le détermine. 

La bascule interne du pied survient en seconde phase. 





* Au cours de la marche, en positionnant le pied en rotation interne ou externe 
lors de l’attaque du sol, la hanche décide donc du mode de comportement podal. 
Il sera très cuboïdien en rotation interne ou préférentiellement scaphoïdien en rota¬ 
tion externe. 

* Lors de la marche, le rythme frontal du pied bascule les flux de forces, nés de 
l’attaque du pied au sol, du tubercule calcanéen externe au tubercule calcanéen 
interne. 

Ce rythme de bascule des flux de forces passe par les interlignes calcanéo-astra- 
galiens. 

Le choc au niveau du tubercule calcanéen externe engendre une poussée ascen¬ 
dante qui sollicite de bas en haut l’interligne astragalo-calcanéen externe. 

Ce flux de forces saute vers le dedans et vers l’avant au dessus du sillon qu’est 
le sinus du tarse -zone de fibres neutres-. Vision dynamique, le calcanéum varise 
puis l’astragale valgise de l’interligne astragolo-calcanéen externe vers l’interligne 
astragalo-calcanéen interne. 

* Ainsi survient l’alternance d’appui des forces passant du calcanéum externe à 
l’astragale puis de l’astragale au calcanéum au niveau de l’interligne astragalo-cal¬ 
canéen. 

La phase d’appui interne valgise le calcanéum . 

Au travers de la structure astragalienne, la poussée se prolonge alors vers l’avant. 
Elle façonne la tête de l’astragale qui, a son tour, façonne la concavité postérieure 
du scaphoïde en le basculant en torsion vers le bas. En le fracturant lors d’une phase 
valgisante d’intensité excessive. 

Le flux des forces provenant initialement du bas bascule donc alternativement, 
obliquement, par dessus le sinus du tarse. 

La vigilance du ligament axile contrôle ce rythme. Telle est la vision dynamique 
qu’il faut avoir du tarse, vision du rythme postérieur du pied qui se reporte vers 
l’avant. 

* A l’avant pied, la bascule frontale venant du tarse au travers des cunéiformes 
passe du premier métatarsien, de la base du gros orteil au cinquième métatarsien. 
Là, le petit orteil présente souvent une callosité par latéralisation de l’appui podal 
dans la chaussure. 

Ce rythme frontal d’alternance des appuis interne et externe de l’avant pied 
amène à repenser la notion de voûte antérieure pour la remplacer dans un contexte 
d’alternance frontale d’appuis dont la qualité dépend des forces qui proviennent 
de l’arrière pied. 

Ceci explique que le troisième méta soit si frêle. 

* La zone de fibres neutres se localise au niveau du troisième métatarsien.Frêle, 
il se prête à la frature dite “de fatigue” chez la danseuse classique par exemple. 
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C’est donc en redonnant à l’arrière-pied son rythme d’alternance rigidifiant et 
dérigidifiant, varisant et valgisant, que l’on redonne à l’avant-pied son rythme phy¬ 
siologique d’alternance frontale des appuis. 

C’est là un aspect essentiel du traitement des métatarsalgies. 

* La biomécanique étudie les rythmes des forces qui assurent aux structures leur 
picotin de stimulations dynamiques cohérentes. 

L’étude statique n’apportant ni l’information du volume des sollcitations, ni les 
indications quant aux rythmes des alternances d’appui et de tension, ni le sens des 
forces en présence, la statique ne peut cerner les rythmes biomécanogènes et dès 
lors différencier le biomécanique du pathomécanique. L’exemple ci-après est typique. 

Surélever l’arrière pied par un talon reporte vers l’avant l’aplomb gravitationnel 
et charge l’avant-pied. 

Les contraintes d’écrasement gravitationnelles s’y élèvent donc et, au premier 
degré, le thérapeute pourrait conclure que le talon ne convient guère dans les cas 
de métatarsalgies. 

* Au stade suivant de l’analyse, il faut intégrer d’autres notions. Au cours de la 
marche, la densité de l’appui à l’avant-pied s’intensifie mais de façon différente selon 
que l’on marche par le haut ou par le bas. 

Les sujets qui marchent par le haut, par le tronc, à G’ en dynamique antérieure, 
réalisent subpassivement leur phase d’élancement du pied. Ce ne sont pas leurs 
muscles extenseurs du pied qui écrasent l’avant-pied pour se propulser vers l’avant 
mais la dynamique de G’. 

Les sujets à G’ postérieure qui ne bénéficient pas du hors aplomb antérieur de 
G’ réalisent l’élancement du pied par une intense contraction prolongée du soléaire 
et des jumeaux. 

Ils écrasent fortement l’avant-pied. 

* Ainsi, le talon bottier qui invite au hors aplomb antérieur de G’, ou limite le 
hors aplomb postérieur de G’, réduit donc l’intensité de l’écrasement de l’avant- 
pied au cours de la marche. 

Cette notion permet de penser autrement la biomécanique des métatarsalgies 
et leur traitement. 

* Lors de la marche, nous ne parlons pas des marathoniens, le tubercule calca- 
néen externe assure généralement en premier l’impact du pied au sol. 

Les contraintes d’appui sont transmises vers l’avant au cuboïde sagittalement 
stabilisé par le court péronier latéral et verticalement soutenu par le long péronier 
latéral dont le tendon passe sous la voûte sous-cuboïdienne avant de distribuer ses 
multiples insertions à l’ensemble de la voûte plantaire . 

Le cuboïde assure ainsi son rôle de clé de voûte. Remarquons que pour que le 
système fonctionne il faut que le cuboïde soit anatomiquement dépendant du cal¬ 
canéum et non de l’astragale et certes en congruence biomécanique. 
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* La cheville, libre en flexion-extension au niveau de la tibio-péronéo-astraga- 
lienne et libre en varus-valgus au niveau de l’astragalo-calcanéenne, ne l’est pas 
quant aux composantes rotatoires. 

Sous ces conditions, la cheville constitue donc un cardan. 

Ses deux degrés de liberté sont le rythme frontal en varus et valgus du calca¬ 
néum et la flexion-extension qu’assure la mortaise tibio-péronéo-astragalienne. 

L’interligne astragalo-calcanéen constitue l’élément rigidifiant du cardan. Les 
forces de torsion externe qui surviennent en phase varisante de l’appui podal et les 
forces de torsion interne propres à la phase scaphoïdienne seront dès lors trans¬ 
mises vers le haut dans le fût tibial. Nous avons vu son rôle pour les équilibres tro¬ 
phiques du sésamoïde rotulien. 

* En rythmes séquentiels alternés, des forces de torsion inverses montent dans 
le tibia. Elles façonnent en baïonnette son épiphyse supérieure. Elles tournent le 
plateau tibial en dehors puis en dedans donnant au ligament rotulien son rythme 
de pendule. 

Cette alternance frontale assure, avons-nous dit, l’alternance des appuis, externe- 
interne, au niveau des surfaces fémoro-patellaires. Le rythme physiologique frontal 
de la rotule dépend donc des rythmes du pied qui eux dépendent des rythmes de 
la hanche et eux des programmations motrices du trigone lombo-sacro-coxo-fémo- 
ral. 

* Le degré de torsion externe de l’épiphyse supérieure du tibia, le reflet de l’in¬ 
tensité du rythme cuboïdien, muscle le vaste interne du quadriceps. 

Le degré de torsion interne et de dérapage interne du tibia reflète le rythme sca- 
phoïdien et muscle le vaste externe. 

Les morphologies du quadriceps permettent ainsi de supputer si la tête fémo¬ 
rale fonctionne en prédominance de décentrage externe ou de décentrage interne. 

* Comme le rythme scaphoïdien prédomine chez l’enfant de moins de 5 ans 
pour des raisons de maturité neurologique, la torsion interne du tiers inférieur du 
tibia prédomine. 

La diaphyse inférieure du tibia sera tordue en dedans. 

* Notion fondamentale, lors de l’attaque du pied au sol, en fin de phase oscil¬ 
lante, c’est le degré de rotation interne ou externe du pied qui décide de la pro¬ 
portionnalité d’activités cuboïdiennes ou des activités scaphoïdiennes. La rotation 
interne majore la prédominance cuboïdienne, la rotation externe majore la prédo¬ 
minance scaphoïdienne. 

* C’est donc le degré de rotation interne ou externe que la hanche présente en 
phase oscillante qui décide de la distribution des appuis podaux. Les réactions du 
réflexe postural tibio-péronéo-tarsien dépendent donc des rythmes de la hanche. 
Ce réflexe n est pas à la base du choix du type d’orthostatique. Il ne constitue pas 
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le réflexe qui décide de l’orthostatique humaine mais il est un réflexe d’adaptation 
qui programme les réponses des muscles qui contrôlent selon le cas la cheville, 
réactions des péroniers ou des jambiers. 

La tendance au pied creux ou au pied plat provient donc, elle aussi, des rythmes 
de la hanche. 

* Ne faites pas marcher, par des rythmes de hanches en rotation externe un 
patient atteint d’un pied scaphoïdien, ceci en croyant que la semelle dont le pied 
est garni va en quoi que ce soit résoudre le problème. 

Les forces déformeront le tibia et le genou et aggraveront les lésions rachidiennes, 
pubiennes et sacro-iliaques sans corriger le rythme podal. Cette notion vaut pour 
comprendre le rythme d’appui du pied spontanément choisi par le patient. 

* Les incartades pathomécaniques du pied comportent pour l’essentiel: le déra¬ 
page antérieur de la mortaise péronéo- tibiale sur son appui astragalien, la dys- 
congruence complexe des surfaces astragalo-calcanéennes dont le coincement en 
position de bâillement, le coincement du cuboïde vers le bas, parfois lors d’un trau¬ 
matisme violent, son coincement en position haute, la bascule valgisante du sca¬ 
phoïde qui induit l’étalement des trois cunéiformes et réalise l’éversion de 
l’avant-pied. 

* L’excès de varisation, excès de rythme rigidifiant, invite à la tendinite du ten¬ 
don d’Achille, à l’épine calcanéenne algique, l’excès de valgisation conduit à la fra- 
ture du scaphoïde. C’est donc l’un ou l’autre. 

L’excès de liberté, de souplesse, de flexion dorsale du pied, conduit à la frac¬ 
ture, dite de fatigue, du péroné. A chaque sollicitation de flexion dorsale du pied, 
les tensions opposant le ligament inter-osseux et le jambier postérieur sont anar¬ 
chiques. On a toujours les lésions que l’on mérite. 

De nombreux sportifs commencent à s’en rendre compte. 

* Nos techniques analytiques d’examen des barrières motrices du pied objecti¬ 
vent sélectivement ces incartades pathomécaniques présentes au niveau de chaque 
articulation du pied. 

La liberté de flexion dorsale du pied dépend de la liberté de l’interligne tibio- 
péronéo-astragalien, l’extension du pied dépend du scaphoïde. Le cuboïde donne 
à la voûte externe son rythme rigidifiant. La sous-astragalienne assure les rythmes 
varisants et valgisants du calcanéum. 

* Les techniques analytiques de recongruence sont celles que les rebouteux uti¬ 
lisent pour “repositionner” le tarse depuis belle lurette. 

Nos techniques sont légèrement différentes en ce sens qu’elles remplacent la 
brusque sollicitation terminale de repositionnement par une sollicitation douce, 
tangentielle, d’intensité progressive, techniques de normalisation de congruence . 
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* Pour la réharmonisation de l’interligne astragalo-calcanéen , la technique ances¬ 
trale des rebouteux consistant à décoapter l’interligne pour mettre sous tension le 
ligament axile du sinus du tarse puis à laisser ce dernier assurer la congruence reste 
le meilleur choix. 

* Les algies d’insertion postérieure du jambier postérieur se projettent à la face 
antéro-interne du tiers-moyen du tibia. Elles signent souvent l’instabilité de l’arche 
interne du pied ou un excès fonctionnel de la seconde phase d’appui podal, chez 
les coureurs à pieds notamment. 

* La sollicitation frontale excessive de la mortaise tibio- péronière par la partie 
antérieure large de l’astragale accentue la tension du ligament inter-osseux péro- 
néo-tibial qui contrôle cette mortaise. 

Les sollicitations ascendantes du péroné sont dès lors intensifiées par la tension 
de ce système ligamentaire. 

L’ascension et le dérapage postérieur de la tête du péroné proviennent partiel¬ 
lement de ce mécanisme. 

Il reste l’action tractante du biceps sur celle-ci et l’action stabilisatrice du muscle 
poplité. 

La tête du péroné aura alors à être descendue et ramenée vers l’avant. 

* L’assouplissement de la flexion dorsale de la cheville ayant pour but d’étirer 
le triceps sural s’avère parfois engendrer des sollicitations excessives d’écartement 
de la mortaise tibio-péronéo-astragalienne. 

* Les fractures dites de fatigue du péroné ont certes des origines diverses mais 
il faut tenir compte que la perturbation du qualitatif des sollicitations doit être inté¬ 
grée. 

Ainsi l’assouplissement excessif de la flexion dorsale de la cheville intensifie les 
sollicitations de la mortaise tibio- péronéo-astragalienne par l’astragale. Elles solli¬ 
citent incorrectement le péroné par excès de tension du ligament inter-osseux et 
du jambier postérieur. 

* La dyscongruence calcanéo-astragalienne latéralisé l’insertion du tendon 
d’Achille et engendre des tractions anarchiques qui conduisent à la tendinite. 

Bien des tendinites du tendon d’Achille trouvent dans la perturbation du rythme 
frontal du calcanéum leurs origines. 

* La liberté de la cheville influence la liberté de contraction du triceps sural. Les 
saphènes, interne et externe, étant sous aponévrotiques, la circulatrion veineuse 
est donc favorablement influencée par la liberté de la cheville. 

La liberté du pied appartient aux traitements du système veineux du membre 
inférieur, une manière dynamique d’aider les lymphatiques. 





Test d’objectivation de la sévérité d’une affection mécanogène et de l’efficacité de son traitement 


105 


Test cTobjectivation de la sévérité d'une affection mécanogène et de l'efr 
ficacité de son traitement de Kinésithérapie Analytique. 


Le test se donne pour but de définir, à partir de quatorze composantes, 
les degrés de gravité de l’affection mécanogène traitée puis d’objectiver 
l’efficacité des soins de Kinésitéhrapie Analytique en référence à l’évolu¬ 
tion de ces quatorze composantes. 

Ce test doit être effectué par le kinésithérapeute qui soigne le patient, qui 
vit le traitement. Il fait contrepoids au questionnaire qu’en fin de traitement on 
propose au patient pour qu’il donne son avis quant à ce qu’il croit être l’effi¬ 
cacité ou la non efficacité du traitement qu’il a reçu. 

Les références sur lesquelles s’appuient le patient et celles du thérapeute 
sont évidemment très différentes. 

Le test ci-après est celui que nous utilisons pour la colonne vertébrale. 
Quelques modifications suffisent pour l’adapter à toute autre articulation. 

Le test. 

Les quatorze références d’évaluation du rachis Cotation Départ Arrivée 

1 à 5 

* Les âges du patient. 

* Le gestuel de son métier. 

* La potentialité de changer de métier. 

* Le sport pratiqué. 

* Le test global de base du rachis. 

* La sévérité des lésions structurales. 

* La sévérité des incartades pathomécaniques. 

* La sévérité des réactions algiques. 

* La sévérité des conflits radiculaires induits. 

* La sévérité des contractures des muscles 
intrinsèques et des muscles haubans. 

* L’incidence socio-économique qu’a 
l’affection pour le patient. 

* Le reflet psychologique de l’affection. 

* Les affections associées. 

* Le degré de chronicité, les récidives. 


totaux 
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Comment évaluer ces quatorze composantes 


Mode d’utilisation du test d’évaluation des degrés de sévérité d’une affec¬ 
tion mécanogène du rachis et des résultats obtenus par le traitement de 
kinésithérapie analytique. 


* Les âges du patient sont celui de son âge réel et celui de son âge biolo¬ 
gique supputé, extériorisé par son comportement psycho-somatique, ce qui, 
dans le test, se concrétise par une cotation d’une unité en plus ou en moins en 
référence aux valeurs que nous proposons pour l’âge réel. 

* Le gestuel du métier doit être évalué en référence aux types de sollicita¬ 
tions déterminées au niveau du rachis. 

* Le gestuel du sport pratiqué constitue certes une donnée biomécanique 
mais c’est aussi l’emprise que “son sport” a pris sur le patient qu’il convient de 
cerner. Pourra-t-il s’en libérer ou le modifier, le pratiquer de façon moins intense. 
Peut-il le réaliser sans dépasser le potentiel que son rachis peut lui assurer. En 
est-il l’esclave! 

* Certains métiers dépassent la limite de l’acceptable pour certains rachis. 
La potentialité de changer de métier constitue donc ici un élément du traite¬ 
ment. 

* Le “test global de base du rachis” est essentiel. Il part d’une notion de phy¬ 
siologie: l’absence de contraction musculaire au niveau du plan postérieur du 
rachis quand , en station debout, l’aplomb du centre de gravité du tronc passe 
derrière l’axe trans-coxo-fémoral, axe de référence. 

Inhibition du plan postérieur en orthostatique à G’ postérieur. 

En l’occurence, la présence d’activités musculaires au niveau des muscles 
intrinsèques du rachis ou des haubans postérieurs alors que G’ est en aplomb 
postérieur permet d’affirmer qu’il s’agit de contracture donc d’affirmer l’exis¬ 
tence d’incartades pathomécaniques au niveau du rachis. 
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Ce test palpatoire global est essentiel puisqu’il permet d’affirmer que, en 
l’occurence, la lombalgie comporte des composantes pathomécaniques suffi¬ 
santes pour contrer un diagnostic de lombalgie initialement psychogène. 

* La sévérité des lésions structurales est visualisée par la radiographie. C’est 
toutefois la sévérité pathomécanogène que chaque type de lésion peut engen¬ 
drer pour les rythmes biologiques des structures rachidiennes qu’il importe de 
cerner. 

Ce sont en effet ces conséquences pathomécaniques qui déterminent le réel 
degré de sévérité de l’évolution des lésions structurales. 

* Paradoxe, la sévérité des incartades pathomécaniques, des articulations 
vertébrales et du disque, se juge en référence au potentiel qu’a la Kinésithérapie 
Analytique de les corriger, totalement ou partiellement, quant à leurs consé¬ 
quences biomécanogènes: l’appui, le glisser facettaire, le proprioceptif facet- 
taire, la stabilité facettaire, les programmations motrices automatiques du tripode 
disco- vertébral. 

Pour le rachis comme pour les articulations périphériques, nos examens des 
barrières motrices spécifient les caratéristiques pathomécaniques des incartades 
pathomécaniques, coincement, désaxation en convergence, décoaptation. 

* Il est rare que la sévérité extrême des réactions algiques conduire à post¬ 
poser le traitement analytique de kinésithérapie. La réharmonisation des inter¬ 
lignes facettaires est indolore. 

La réaction inflammatoire de l’affection pathomécanogène participe de façon 
importante au volet algique. 

Dans ce cas, la réharmonisation biomécanique influence moins prompte¬ 
ment l’algie que celle, même paroxystique, d’origine structurale ou mécanique 
-coincement, dyscongruence-, 

* Le conflit radiculaire, où qu’il se localise, constitue un aspect que le thé¬ 
rapeute doit avoir à l’esprit. Il faut le différencier des algies projetées non radi¬ 
culaires. 

* Au rachis, la localisation de la contracture des muscles intrinsèques au 
niveau de tel ou tel étage, de tel ou tel côté, le spasme nodulaire au niveau du 
système facettaire, indique où siège la lésion. 

Les contractures des haubans définissent seulement le type d’attitude antal¬ 
gique, directe, croisée, à bascule... choisie pour s’adapter à la lésion. Elles n’in¬ 
diquent donc pas les composantes pathomécaniques de la lésion. Elles ne 
précisent pas les corrections à apporter. 
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* L’incidence socio-économique ou économico-sociale de la rachialgie consti¬ 
tue un aspect qu’il faut résoudre en balance à partir de deux aspects qui sont 
le propre de la nature humaine: d’une part les tricheurs confortablement ins- 
talés dans l’insécurité sociale qui les prend en charge et , d’autre part, les 
inquiets effondrés qui ne croyaient réellement pas que cette situation sociale 
dramatique allait bouleverser leur vie. 

* Le reflet psychologique éclaire quant au type de déséquilibre que la double 
alternative précitée présente. 

C’est le thérapeute qui effectue le traitement de Kinésithérapie Analytique 
qui évalue l’état psychologique du patient en référence aux réactions sponta¬ 
nées de celui-ci au cours du traitement. Il ne les juge pas. 

Les données apportées permettent de rectifier ce que le patient note en 
répondant au questionnaire de fin de traitement. 

* Les affections associées, les traumatismes articulaires, influencent certes 
le potentiel de réussite du traitement. 

* La chronicité de l’affection, les récidives, exceptionnelles ou répétées, 
influencent le degré de sévérité d’une affection, même bénigne. 


Le test pour dévaluation de l'efficacité du traitement de kinési¬ 
thérapie analytique du rachis. 

Comme il se doit, le degré de sévérité des quatorze composantes s’évalue 
au départ et à l’arrivée. 

Le thérapeute qui pratique le traitement cote chaque composante de 1 à 5. 

Un seul chiffre pour chacune des 14 composantes est repris, celui de sévé¬ 
rité maximale. 

La valeur 70 signe la “catastrophe”. 

1 est la sévérité minimale, 5 est la composante la plus sévère. 

Quatorze valeurs synthétisent ainsi le dégré de sévérité de l’affection patho¬ 
mécanique au départ. 

Quatorze valeurs jugent l’efficacité des soins à l’arrivée. 

La différence globale des valeurs cerne l’efficacité. 

Le degré algique s’évalue en référence au degré de contracture musculaire, 
notamment lors de la reprise du test global en orthostatique à G’ postérieure. 
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Les âges du patient. cotation avant après 

20 à 40 ans 

1 



40 à 50 ans 

2 



50 à 60 ans 

3 



60 à 70 ans 

4 



Après 70 ans 

5 




1, en plus ou un en moins, selon l’état psycho-somatique. 


Le gestuel professionnel. 

cotation 

avant 

après 

Travaille en station debout, sans porter, 
avec des déplacements fréquents. 

1 



Travaille en assis-debout alterné. 

2 



Travaille en position assise très prolongée 
ou en station debout très prolongée. 

3 



Travaille en station debout 
avec port de charges 
ou travaille les bras en haut. 

4 



Travaille debout, porte des charges, 
tronc fléchi, en torsion. 

5 
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La potentialité de changer de métier. 

cotation 

avant 

après 

Evaluer de 1 à 5. 

1 à 5 



Si impossibilité de changer de métier alors que le métier pratiqué est “lourd”, 
aux positions inadéquates, cela mérite un 5 de sévérité. 

Si on peut aménager le poste de travail, cela vaut 2. 

Si le sujet peut se la couler douce, cela vaut 1. 

Le sport pratiqué. 

cotation 

avant 

après 

Evaluer de 1 à 5. 

1 à 5 



Est-il l’esclave de son sport ? 

Ce sport est-il bénéfique ou non en référence au 

degré de lésion du rachis du 


patient ? 

Le sujet a-t-il la potentialité de volontairement ne pas dépasser l’activité qui, le 
lendemain, induit le seuil algique. 

Si pas de sport, bricolage, amours, excès de sieste . 
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Le test global de base. 

cotation 

avant 

après 

Activité musculaire très légère 
des muscles intrinsèques, unilatérale, 
localisée à un étage vertébral 

1 



Contracture zonale unilatérale 

des muscles intrinsèques 

sans réelle contracture des habans 

2 



Contracture zonale, à différents niveaux 
des muscles intrinsèques associée 
à la contracture unilatérale des haubans. 

3 



Contracture sévère des muscles 
intrinsèques et des haubans. 

4 



Contracture globale hyperalgique 
des haubans et des muscles 
du plan profond. 

3 




Le patient est debout, bassin avancé, G en aplomb postérieur. 

Par palpation manuelle le thérapeute évalue les tensions musculaires des 
muscles haubans et des muscles intrinsèques. 
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La sévérité des lésions structurales. cotation avant après 

Bascule frontale légère d’un étage vertébral 
indiquant son asymétrie d’habitation du 
système facettaire, inégalité de longueur 
des membres inférieurs de moins de 15mm, 
un pli de la peau légèrement sensible 

1 



Antébascule vertébrale sur cunéiformité 
discale sans tassement, excès de lordose 
lombaire, désaxation en convergence 
unilatérale. 

2 



Arthrose facettaire, uncarthrose, 
ostéochondrose, fracture périostée, 
ostéoporose, arthrose sacro-iliaque, 
dysjonction pubienne, décoaptation 
facettaire unilatérale, vergetures en zone 
lombaire, bosse de bison, coxarthrose 
associée, gonarthrose, déformation du pied. 

3 



Hernie de Schmôrl, protrusion discale, 
rétrolysthésis, scoliose de plus de 20°. 

4 



Hernie discale, spondylolyse, 
tassement somato-discal sévère, 

5 




La radiographie les visualise et la pièce post-mortem permet de les comprendre. 
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La sévérité des incartades pathomécaniques, cotation avant après 

Légère raideur de convergence 
sans algie induite. 

1 



Algie d’appui lors de la simple coaptation 
facettaire par appui digital. 

2 



Algie de convergence unilatérale. 

3 



Algie de convergence et décoaptation facet¬ 
taire d’un ou plusieurs étages vertébraux. 
Inflexion latérale proche de l’instabilité. 

4 



Décoaptation facettaire sévère par 
rétrolysthésis étagé et torsion en zone 
dorso-lombaire, antélisthésis vertébral. 

5 




L’examen interroge par convergence le système facettaire de CO à L5 et les inter¬ 
lignes sacro-iliaques. 

Il est bien entendu qu’à chaque type de perturbation du système facettaire cor¬ 
respond une bascule ou une torsion de l’anneau fibreux discal. 


Les degrés de sévérité cotation avant après 

des réactions algiques. 

Rachialgie uniquement ressentie 
le lendemain d’une activité physique intense. 

1 



Légère rachialgie matinale après une longue 
nuit de repos. Rachialgie déclenchée 
par l’examen palpatoire localisé au système 
facettaire. Algies ressenties en fin de flexion 
ou en fin d’extension. 

2 



Rachialgie d’intensité progressive survenant 
lors des positions assises prolongées. 

3 



Algie musculaire déclenchée 
par tout examen palpatoire. 

4 



Algies d’apparition brusque, fortuite, 
localisée au segment rachidien en cause. 

5 
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La sévérité des algies projetées cotation avant après 

et des conflits radiculaires induits. 

Impressions paresthésiques temporaires 
localisée à une zone déterminée. 

1 



Algies projetées sans topographie spécifique 
survenant de temps à autre. 

2 



Algies du type inflammatoire survenant 
vers 4 ou 5 heures du matin. 

3 



Atrophie musculaire non justifiée 
par un traumatisme 
ou une affection rhumatismale locale. 
Perturbation des réflexes musculaires. 

4 



Névrite à topographie radiculaire 
sur conflit disco-radiculaire consécutif 
à une hernie discale, à une forte protrusion 
discale, à une importante uncarthrose. 
Hyperalgie à topographie métamérique, 
atrophie musculaire sur composante 
paralytique. 

5 
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La sévérité des contractures des muscles intrinsèques et des muscles 
haubans. 

Il s’agit de tester par palpation manuelle, en décubitus latéral côté sain, sans 
torsion, les différents degrés de tension, de contracture et de fibrose évalués 
déjà globalement lors de l’examen global du rachis en station debout, G en 
aplomb postérieur. 


La sévérité des contractures des muscles cotation avant après 

intrinsèques et des muscles haubans. 

Densité musculaire unilatérale du côté lésé, 
en zone facettaire au niveau d’un ou 
deux étages vertébraux. 

1 



Contracture touchant, du côté lésé, 
tout un segment rachidien. 

2 



Spasmes nodulaires algiques présents, 
du côté lésé, au niveau d’un ou de plusieurs 
étages, avec contracture associée des haubans. 

3 



Contracture dense et algique globale 
du plan postérieur côté lésé et côté sain 

4 



Contracture, atrophie et fibrose musculaire 
se prolongeant en zones sacro-iliaques, 
fessières et dorsales 

5 




L’incidence socio-économique qu’a 

cotation 

avant 

après 

l’affection sur le patient 




Evaluer de 1 à 5. 

1 à5 
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La sévérité des reflets psychologiques. cotation avant après 

Espère, fait seul, chez lui, ses exercices 

1 



Pusillanime 

2 



Psychasténie, le doute l’envahit 
quant à son avenir professionnel. 

3 



Se plaint beaucoup. 

4 



Revendicateur, contestataire. 

3 




Les affections associées. 

cotation 

avant 

après 

Rachialgies chroniques bien acceptées. 

1 



Ancien traumatisme aux algies épisodiques. 

2 



Algies pluriarticulaires lors d’activités 
tant soit peu intenses 

3 



Pelvispondylite rhumatismale 

4 



PC.E. 

5 




Les récidives et la chronicité de l’affection. 

cotation 

avant 

après 

Evaluer de 1 à 5. 

1 à5 




Les récidives de crise aiguë de lumbago, de névrites sont le reflet d’états patho¬ 
mécaniques non résolus, récidives mineures ou sévères, rares ou fréquentes, 
rapidement résolues ou se prolongeant de plus en plus longtemps. 

Evaluation de 1 à 5. 

La cotation du thérapeute peut être optimiste ou pessimiste. 

L’essentiel est qu’il répète son comportement dans le même sens lors de sa cota¬ 
tion après le traitement. 
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Les quatorze références d’évaluation du rachis cotation avant après 

Les âges du patient. 

1 à5 



Le gestuel de son métier. 

1 à5 



La potentialité de changer de métier. 

1 à 5 



Le sport pratiqué. 

1 à 5 



Le test global de base du rachis. 

1 à 5 



La sévérité des lésions structurales. 

1 à 5 



La sévérité des incartades pathomécaniques. 

1 à 5 



La sévérité des réactions algiques. 

1 à 5 



La sévérité des conflits radiculaires induits. 

1 à 5 



La sévérité des contractures des muscles 
intrinsèques et des muscles haubans. 

1 à 5 



L’incidence socio-économique qu’a 
l’affection pour le patient. 

1 à 5 



Le reflet psychologique de l’affection. 

1 à 5 



Les affections associées. 

1 à 5 



Le degré de chronicité, les récidives. 

1 à 5 



Totaux 
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